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Vorwort zur fünften Auflage. 


Der Verfasser ist bestrebt gewesen, bei Herstellung ‚jeder neuen 
Auflage, so auch bei dieser fünften Auflage, das Buch auf der Höhe 
der Zeit zu erhalten. Dabei war die Aufgabe gestellt, trotz viel- 
facher Abänderungen, nothwendiger Ergänzungen im Text, sowie 
Einschiebung zahlreicher neuer Abbildungen den Umfang des Buches 
nicht erheblich zu vermehren. Die vorliegende fünfte Auflage ent- 
hält nur etwa 80 Seiten mehr als die erste Auflage. 

Das in der ersten Auflage ausgesprochene Programm, diejenigen 
Lehren und Forschungsergebnisse, welche in den allgemeinen Besitz 
der Fachgenossen übergegangen sind, in gedrängter Kürze zu geben, 
ist auch weiter inne gehalten worden. Streitige Meinungen, noch 
nicht allseitig anerkannte Vorschläge sind nur kurz berührt und 
in Kleindruck besprochen worden. 

Zu den Literaturangaben habe ich hauptsächlich solche Arbeiten 
herangezogen, welche den Gegenstand besonders eingehend be- 
handeln oder selbst ausführliche literarische Notizen enthalten, so 
dass von der eitirten Quelle eine weitere literarische Orientirung 
mit Leichtigkeit erfolgen kann. Von diesem Gesichtspunkt aus bitte 
ich die Auswahl der Citate zu beurtheilen. 


Göttingen, August 1899. 
Max Runge. 
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Die Menstruation besteht in einer periodischen, meist alle 
28 Tage sich wiederholenden Blutung aus der Uterusschleimbaut, 
welche ungefähr 8 bis 4 Tage anhält. Die Menstruation steht im 


innigen Zusammenhang mit der Ovulation (Biscnorrt), Beide fallen 


der Regel nach zeitlich zusammen. Bei der Ovulation platzt ein 
der Oberfläche des Eierstocks nahegelegener Follikel und das Ei 
füllt in die Bauchhöhle. Das Bersten des Follikels findet unter dem 
Einfluss einer plötzlichen Vermehrung der Follikelflüssigkeit statt, 
welche abhängig ist von der gleichen Blutcongestion, die im Uterus 
zur Menstruation führt, Diesen unverkennbaren Zusammenhang 
zwischen Ovulation und Menstruation hat Priüser*) in geistvoller 
"Weise durch den Reiz, den das fortwährende Wachsthum von Zellen 
im Eierstock auf die in seinem gespannten Parenchym eingeschlos- 
senen Nerven ausübt, zu erklären versucht, In periodischen Zwischen» 
räumen wird der Reiz so stark, dass ein reflectorischer Ausschlag 
als Bluteongestion zu den Genitalien erfolgt. Diese führt im Uterus 
zur Menstruation, im Ovarium zur raschen Vermehrung der Follikel- 
füssigkeit, welche das Platzen des Follikels — die Ovulation — zur 
Folge hat. Die Uterusblutung fasst Peröser als Vorbereitung zur 
Anheftung des befruchteten Bies im Uterus auf, „Die Menstruation 
ist der Inoculationsschnitt der Natur zur Aufimpfung des befruchte- 
ten Eies auf den imütterlichen Organismus,“ 

Zahlreiche Thatsachen lehren uns die innige Beziehung zwischen 
Ovulation und Menstruation. Es kann als Regel betrachtet werden, 
dass beide in der Jugend gleichzeitig eintreten, beide im Alter 
gleichzeitig aufhören. Jedenfalls ist das Auftreten der Menstruation 
durchaus an die Rxistenz der Ovarien gebunden, wenn es auch ge- 
legentlich vorkommen mag, dass bei einer Menstruation das Platzen 
eines Follikels ausbleibt?). Es ist bisher noch kein sicherer Beweis 
gebracht, dass ohne die Möglichkeit der Ovulation eine wahre Men- 
‚struation, d. h. eine periodische monatliche Blutung bestehen kann. Mit 
der operativen Entfernung derOvarien hört die Menstruation sicher auf, 

Umgekehrt muss man indessen der Ovulation eine gewisse 
Selbstständigkeit gegenilber der Menstruation einräumen. Dies lehren 
die Fälle von Schwangerschaft bei jungen Personen, welche über- 


1) Boweis der von der Bogattang unabhängigen periodischen Reifung und 
Loslösung der Rier der Säugothiere und der Menschen als der ersten Bedingung 
ihrer Fortpflanzung. 1844. — Zeitschrift f. rationelle Modic. N. F. Bd, 4. 

®) Untersuchungen aus dem physiologischen Laboratorium in Bonn, 1965. — 
6. Vers, Vorhandl. d. doutschen Gesellschaft f. Gynäk. zu Bann, 1891. 

”) Lrororp u. Miroxorr, Arch. f. Gynäk. Bd. 40. 
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rang kann wegen Enge der Scheide und der Kusseren Genitalien die Ge- 
en für Mutter und Kind erhöhen. Fälle von Schwangerschaft 
im 12, 10., ‚selbst 8. Jahr sind bekannt. Andererseits existiren Beobach- 
tungen von sehr späten Schwängerungen, z.B. in den fünfziger ‚Jahren. 
‚Im Allgemeinen vermindert sich die Conceptionsfählgkeit schon viele Jahre 
‚vor der Monopauso. 


Das menschliche Ei, 
Das menschliche Ei wurde im Jahre 1827 durch Canı Euser 
vw. Baen entdeckt. Dasselbe stellt eine grosse Zelle mit reichem 


| Protoplasma und einfachem Kern, der ein Kernkörperchen enthält, 
| dar. Für das unbewaffnete Auge steht es an der Grenze der Sicht- 





:ömblänchen 


ec! 
Periviteltiner Spaltraum wit amöbciden Kermfloche 


Fig. 1. 
Ein frisches Ei aus a Eierstocksfollikel von einer 30 jührigen Frau, 
In 600 facher Vergrösserung, 


Die Seite des Vitellus, wo De ee liegt, ist dem Beschauer zugekehrt, Man sieht 
von oben auf das Keimbl N Niogt auf dem Dontoplaama- 
Acer 


barkeit, Die Grösse des Bies wechselt. Sie ist rein individuell. Das 
unten abgebildete Ei hat (ohne Eiepithel) einen Durchmesser von 
165-170 j (Nager, Arch. f, mikrosk. Anatomie Bd. 31). Diese Grösse 
entspricht den meisten Verhältnissen. 

Untersucht man ein frisches, soeben aus dem Bierstocksfollikel 
entnommenes Ei mikroskopisch, #0 unterscheidet man zunächst das 
die Eizelle kranzförmig umgebende Eiepithel (Corona radiata), 
welches von den Epithelzellen des Follikels seine Herkunft herleitet. 


Der menschliche Same. 5 


Dann folgt eine radiär gestreifte Hülle, die Zona pellueida, welche 
als ein Produet des Eiepithels aufzufassen ist. Die Zona pellucida 
umgiebt das eigentliche Ei, welches den Dotter (Protoplasma) 
mit dem Keimbläschen (Zellkern) und dem Keimfleck (Kern- 
körperchen) enthält. 

Zwischen Dotter und Zona pellucida befindet sich ein sehr 
feiner, „perivitelliner“ Spaltraum. Der Dotter besteht aus einer fein- 
körnigen, protoplasmatischen Substanz. Nach innen von ihr hebt 
sich eine andere Partie als mattglänzende Tropfen ab. Es ist das 
sogenannte Deutoplasma, welches aus abgelagerten Nahrungsmate- 
rialien besteht, die später beim Wachsthum verbraucht werden. Das 
Keimblaschen mit dem Keimfleck liegt in der protoplasmatischen 
Schicht stets etwas excentrisch. Am Keimileck sind amöboide Be- 
wegungen beobachter worden. 

Bevor das Ei befruchtungsfühlg wird, macht dasselbe noch einen 
Process durch, welchen man als Reifung des Eies bezeichnet hat, 
Man hat denselben fast ausschliesslich an Thiereiern studirt. Die 
Reifungsvorginge bestehen im Verschwinden des Keimbläschens und 
in Bildung des sogenannten Eikerns, sowie in der Ausscheidung der 
„Richtungskörperchen“, deren Bedeutung noch unklar ist. Sicher ist 
es, dass sie sich an der Entwicklung des Eies nicht weiter betheiligen. 
Naser salı bei einem inenschlichen Ei im perivitellinen Spaltraum 
2 kleine Körper, die er als Richtungskörperchen anspricht, Die 
‚weiteren Vorgänge beim Reifungsprocess des menschlichen Eies sind 
"bisher noch völlig unbekannt. 


Der menschliche Same, 


Die wirksamen Bestandtheile des Samens sind die Sperma- 
zellen oder Samenfäden (Spermatozoön), deren Kenntniss bis in 
das Jahr 1677 zurückreicht, Dieselben besitzen eine Länge von 
ungefähr 0,5 mm. Jeder Faden trägt einen dickeren Theil, den 
Kopf, dann folgt ein kurzes dünneres Mittelstück, welchem ein langer 

Schwanz ansitzt. Die Samenfäden entstehen aus den 

Samenzellen des Hodens. Aus dem Kern bildet sich der Kopf, aus 
dem Protoplasma der Schwanz. Die Samenfäden besitzen Eigen- 
‚bewegung. Vermöge schlängelnder Bewegungen des Schwanzes 
‚bewegen sie sich in Flüssigkeiten mit dem Kopf voraus vorwärts. 
Die Angaben über die Geschwindigkeit der Vorwärtsbewegung 
schwanken zwischen 1,2 bis 3,6 mm in der Minute. Die Bewegungen 
werden in alkalischen Flüssigkeiten lebhafter, in sauren Lösungen 
erlöschen sie und die Samenfäden sterben ab, Die Lebensdauer 
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derselben im Uterus hat man bis zu einer Woche und darüber nach- 
weisen können, während im sauren Vaginalsecret süämmtliche Samen- 
fäden in der Regel nach kurzer Zeit zu Grunde gehen. 


Die Befruchtung. 


Die Vereinigung von Ei- und Samenzelle ist die Befruchtung 
(Imprägnation). Da der Same in die Vagina ergossen wird und das 
Ei aus dem Follikel in die Bauchhöhle fallt, so müssen treibende 
Kräfte vorhanden sein, die Ihre Vereinigung, welche in der Regel 
in der Tube erfolgt, ermöglichen. 

Wie das Ei aus der Bauchhöhle in die Tube gelangt, ist bisher 
keineswegs völlig aufgeklärt. Wahrscheinlich sind es die nach dem 
Uterus hin wimpernden Epithelien der äusseren Fläche der Fimbrien, 
die das Ei in die Tubenmündung leiten. Diese Ansicht hat in der 
Neuzeit eine experimentelle Stütze erhalten. Poxser!) brachte fremd- 
artige Stoffe, wie Tusche, Zinnober und Carmin, in die Bauchhöhle 
von Kaninchen nnd konnte eonstatiren, dass dieselben durch die 
Tuben in den Uterus, ja sogar bis in die Scheide hineinwanderten. 
Lope?) injieirte Ascarldeneier in die Bauchhöhle von Kaninchen und 
fand dieselben nach einiger Zeit gleichfalls in den Tuben und im 
Uterus. Ist das menschliche Ei in die Tube gelangt, so wird es 
‚durch die nach dem Uterus hin wimpernden Flimmerhaare der Epithel- 
zellen weiterbefördert, In dem engeren Theil der Tube mag hierzu 
noch die Contraetilität der museulären Ringfaserschicht treten. 

Die Zeitdauer, in welcher das Ei vom Eierstock durch die Tube 
bis in den Uterus wandert, ist beim Menschen nicht bekannt, beträgt 
aber wahrscheinlich nach an Thieren gewonnenen Beobachtungen 
mehrere Tage. Biscuorr giebt (für den Hund) 8—10 Tage, Hexses®) 
3—5 Tage an. Ist das Ei auf dieser Wanderung nicht befruchtet 
worden, so geht es zu Grunde. 

Die während der Begattung in die Vagina des Weibes er- 
‚gossenen Spermatozoön würden wahrscheinlich einem baldigen Ende 
entgegengehen, wenn es nicht einem Theil derselben gelänge, in 
die alkalische Region des Uterus zu BES USER Der glasige alkalische 
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zahllosen Samenfüden, die das Ei umschwärmen, nur ein einziger 
in das Ei eintritt und zwar derjenige, welcher sich zuerst durch die 

Bewegungen seines Schwanzes dem Ei genähert 
hat. Wo dieser Faden mit dem Kopf an die Eioberfäche anstösst, 
erhebt sich jetzt die Protoplasmaschieht zu einem kleinen Höcker 

), der dem Faden entgegenwächst. Hier bohrt 
sich der Samenfaden unter pendelnden Bewegungen seines Schwanzes 
in das Ei ein. Dann hört der Faden auf zu schlagen und entzieht 
sich der Beobachtung. Der Kopf aber rlickt langsam tiefer in das 
Ei hinein, wird kuglig, wobei das Protoplasma sich in radiären 
Bahnen um ihn (jetzt Samenkern genannt) lagert. Ei- und Sumen- 
kern üben nunmehr gleichsam eine Anziehung auf einander aus und 
bewegen sich mit wachsender Geschwindigkeit entgegen, der Samen- 
kern schneller, etwas langsamer das weibliche Princip, der Eikern, 
Bald treffen beide zusammen, legen sich fest aneinander und ver- 
schmelzen. Das Product der Verschmelzung ist der erste Furchungs- 
kern, an welchem sich die weiteren Entwicklungsvorgänge ab- 
spielen, aus denen das nene Individuum entsteht. 

Es finden demnach bei der Befruchtung deutlich nachweisbare 
ınorphologische Vorgänge statt. Unter diesen ist das Wichtigste und 
Wesentlichste die Vereinigung zweier Zellkerne, des Ei- und des 
Samenkernes. Bei dieser Vereinigung verschmelzen, wie weitere 
Untersuchungen lehrten, äquivalente Mengen männlicher und weib- 
lieher Kernsubstanz (0. Herrwis'). 

Die Untersuchung von vax Bexepen®) und von anderen her- 
vorragenden Forschern, welche die Herrwıs'schen Untersuchungen 
zum Theil ergänzten, lehren, dass bei anderen Thieren der Be- 
fruchtungsvorgang in wesentlich gleicher Weise verläuft, wenn auch 
viele Einzelheiten sich noch völlig unserer Kenntniss entziehen. 

Das befruchtete menschliche Ei gelangt in den Uterus und 
nistet sich in der Schleimhaut desselben ein: das Weib ist 
schwanger. Grossartig und mannigfaltig sind die Vorgänge, welche 
sich nunmehr in dem Körper des Weibes abspielen. Das wachsende 
Ei bildet in den ersten Wochen die Keimblätter, die äusseren Körper- 


") Die Zells und die Gewebe. 1892. 

%) La muturation de loeuf, la föcondation eto. des mammiferes. Bull. de 
Vacad. royalo de Belgique. — Rocherches sur Ja maturation de loeuf eto. 
Archives de biologie. 1889. — vax Beseoex u. Neyt, Nourelles recherches sur 
1a föcondation et la division mitosigue chez lascaride mögalocephale. 1887. — 
Everrn, Fortschritte d. Mel. 1884 — Prarsen, Arch. f. mikrosk, Anatomie, 
Bd. 27. — Sonorra, ebenda Bd. 45. 1896. 
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‚dem Fötns, der in dem Fruchtwasser schwimmt, der Placenta, 
welche aus Eihäuten gebildet wird, und dem Nabelstrang, welcher 
die Verbindung zwischen Fötus und Placenta vermittelt. 


1. Die Bihäute, 


Drei Eihäute umgeben die Frucht, Die äusserste derselben, die 
Membrana deeidna, wird gebildet von der gewucherten und das 
Ei umhüllenden Gebärmutterschleimhaut. Die beiden anderen Ei- 
baute, das Chorion und das Amnion, erzeugt das Ei selbst, 


Die Decidun. 


Mit der Ansiedlung des befruchteren Kies im Uterus erfährt die 
Schleimhaut eine mächtige Wucherung in allen ihren Bestandtheilen 
und umwächst das El, so dass dasselbe völlig von ihr eingebettet 
wird. An dieser, jetzt Decidua') genannten Schleimhaut unter- 
scheidet man nach alter Weise 3 Abschnitte. Der Ort der Ansied- 
lung des Bies trägt den Namen Decidua serotina (basalis), der Ab- 
schnitt, welcher das Ei umwächst, wird Decidua reflexa (capsularis), 
während die übrige, die Gebärmutter auskleidende Schleimhaut De- 
eidua vera genannt wird. 

Die Bezeichnung Decidua vera, reflexn und serotina stammt aus 
einer Zeit, in der man die Deeidua für ein Exsudat hielt. Man meinte, 
dass das aus der Tube kommende Ei das Exsudat vor sich herstülpe: 
reflexa, während an der Stelle der Ansiedlung des Eies sieh später ein 
neues Exsudat — serotina — entwickle. 

Die Deeidua vera bedeckt die ganze Innenwand des Uterus, 
abgesehen von den Tubenöffnungen, und endet am inneren Mutter- 
mund. Sie stellt in den ersten Monaten der Schwangerschaft eine 
lockere, etwas wulstige und röthliche Schleimhautmasse dar von der 
Dicke bis zu 1em. Vom dritten bis vierten Monat an nimmt sie an 
Masse ab, wird jetzt durch das wachsende und den Uteruswandungen 
allmählich eng anliegende Ei gleichsam plattgedrückt und ist am 
Ende der Gravidität kaum 1 bis 2mm dick, glatter und erheblich 
abgeblasst, weil weniger blutgefässreich. 

Untersucht man einen in früheren Monaten ausgestossenen 
Deciduafetzen, so entdeckt man auf demselben schon makroskopisch 
zahlreiche kleine Oeffnungen, welche die Membran siebförmig in 


2) Koxıx, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäk. Bd. 22. — Leoroun, Uterus u. 
Kind. Geburtshülf. anatomischer Atlas 1897. — Hıs, A stomie u 
logie Anntomische Abthellung 1897. — SIGENDECK var Hnuksront. Ebenda 1898. 
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eharakteristischer Weise durchbrechen (Siebhant). Es sind dies die 
Mündungen grosser Drüsen, welche zahlreich die Decidua durchsetzen. 
Mikroskopisch unerscheidet man an der Deeidua eine der Uterus- 
höhle zugekehrte compacte Zellschicht und eine darunter gelegene 
— spongiöse — Drüsenschicht, die der Museularis anliegt. Die Zell- 


Selen den hungotraginen ‚Bios. 
(Die Roflesa ist nicht gezeichnet.) 


‚sehleht, welcher das in der Schwangerschaft nicht wimpernde, jetzt 
mehr kubische als cylinderförmige Epithel aufsitzt, besteht aus sehr 
‚charakteristischen, grossen, eng aneinandergelagerten, rundlichen 
and spindelförmigen Zellen (Deciduazellen), welche von den 
Zellen des Bindegewebes der Mucosa herstammen. Sie sind proto- 
und zuweilen mehrkernig. Die spongiöse Schicht ent- 

grösse, erweiterte, später plattgedrückte Drüsenschläuche, 
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die mit einem einschlehtigen, mehr kubischen wie eylindrischen 
Epithel ausgekleidet sind. Gegen das Ende der Schwangerschaft 
fallen die oberflächlichen Schichten der Decidua allmählich einer 
theilweisen Neerobiose anheim, die, wie neuere Untersuchungen 
lehren, nicht sowohl in einer Verfettung, sondern zam grössten Theil 
in einer Congulationsneerose besteht‘). Auch der Drüsenreichthum 
nimmt gegen das Ende der Schwangerschaft erheblich ab. 

Die Deeidua reflexa hat Anfangs den gleichen Bau wie die 
Vera, nur trägt sie nach der Uterushöhle hin kein Epithel. Bald 


Die Einbettang des Eies Deeidunzellen. 
in die Schleimhant des Uterus. 


Nach B. $. ScnuLrze- 


wird sie durch das wachsende Ei mehr und mehr gedehnt 
und verdünnt. Die Gefässe und Drüsen schwinden, die Zellen 
verfetten. Schliesslich berühren sich Decidua reflexa und vera, 
verkleben mit einander und sind vom 5.—6. Monat an kaum noch 
von einander zu trennen. 
Die Deeidua serotina besitzt zunächst denselben Bau wie die 
Vera, erfährt aber allmählich bemerkensw 'andlungen, it” 
e enz des Fütus 
ausbildet: die @ y kenden Gewebe 
entwickeln fü: nit Theilen der 
nl u schildernde 


) Koma I 6 





Das Charion. 


Beziehung treten, Necrobiotische Partien bilden sich auch in der 
Serotina in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft allmählich aus. 

Die Lostrennung des Eles bei der Geburt erfolgt innerhalb der 
Decidus. Ein Theil derselben wird mit dem Ei ausgestossen, ein 
anderer Theil bleibt zurück, und von ihm aus bildet sich im Wochen- 
bett die nene Gebärmutterschleimhant. 


Inhalt eines im zweiten Monat schwangeren Uterus. 


‚Nach elusm Präparat der Göttinger Frauenklinik. Die 
Ausguns des Uterascavum dar. Refless und Serotin. 
EI aeigt den Fötas mit der Nabalstrang. Natürliche Grösne. 


Das Chorion (Zottenhaut). 

Die zweite zwischen Deeidua und Amnion befindliche Rihant, 
das Chorion, trägt Anfangs auf ihrer ganzen Oberfläche kleine 
Zotten, welche wie Wurzeliste einer Pflanze in das mütterliche 
‚Gewebe der Deeidna serotina und reflexa hineinragen, Die zunächst 
geflisslosen, soliden Zotten führen etwa von der dritten Woche an 
‚Blutgefässe, welche die Endäste der Nabelschnurgefässe darstellen. 
Man unterscheidet dann eine Aussere Epithelschicht (Exochorlon) und 
eine innere bindegewebs- und gefisshaltige Schicht (Endochorion), 
welche letztere von der Allantois hergeleitet wird, 





ee 


Die Physiologie und Diätetik der Schwangerschaft. 


Diese Anordnung erfährt vom 2, Monat an allmählich eine 

Veränderung. Die Zotten stehen an der Peripherie des 

Eies in ihrem Wachstbum still und atrophiren endlich. Nur da, wo 

n das Ei der Decidua serotina aufsitzt, bleiben sie nicht allein bestehen, 
\ sondern erfahren hier eine ausserordentlich starke Vermehrung, so 
dass sich eine mächtige Lage von baumartig verzweigten Zotten 

bildet (s. Fig. T), welche tief in das mütterliche Gewebe und zum 

Theil in die erwähnten grossen Gefissräume der Decidua serotina 
hineinwuchern. So baut sich allmählich bis Anfang des 4. Monats 

durch Wucherung der fötalen Zotten und der maternen Decidun ein 








Fig. 6. Fig. 7. 
Schema eines Bies vom 24. Tage Schema eines Bies vom Ende der 5. Woche. 
Grösse cm Yı. Yh- 


‚Ch Chorin. A Amnion. P Placentarstelle. Fer Nasclse, 
‚Beide nach B.$. SonuLrze. 


neues Organ, die Placenta, auf, in welcher kindliches und mütter- 
liches Blut — olme je zusammenzufliessen — doch in innigste Be- 
ziehung zu einander gebracht werden. 

Damit ist von Anfang des 4. Monats an der Haupttheil des 
Chorion von Zotten entblösst und stellt eine dünne, etwas rauhe 
bindegewebige Membran dar, die von Epithel bedeekt ist und an 
einzelnen Unebenheiten die Reste der eliemaligen Zotten erkennen 
lässt (Chorion laeve), während an der Ansiedlungsstelle des Eies 
durch gewaltige Zotienwucherung der kindliche Theil der Placenta 
sich bildet (Chorion frondosum). 

Die Chorionzotte selbst besteht mikroskopisch betrachtet aus 
einem bindegewebigen Grundstock, in dem die Endverzweigungen 
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der Mitte der Schwangerschaft eng dem Chorion an und überzieht 
auch das Product des Chorion, den kindlichen Theil der Placente. 
Von hier schlägt sich das Amnion auf den Nabelstrang und bekleidet 
diesen bis zum Nabel des Kindes, 

In der zweiten Hälfte der Schwangerschaft sind Chorion und 
Amnion scheinbar zu einer Eihaut vereinigt, indessen lässt sich in 
allen Füllen die glashelle Wasserhaut von der diekeren, unebeneren 
Zottenhaut noch am Ende der Schwangerschaft leicht mechanisch 
trennen. 


2. Die Placenta. 


Die Placenta (der Mutterkuchen) ist ein platter, schwammiger 
Körper mit rundem Rand und von rothbrauner Farbe, der am Ende 
der Schwangerschaft eine Dieke von etwa 3 em, einen Durchmesser 
von etwa 15 cm und ein Gewicht von etwa 500 g besitzt. 


Materne Seite "der Plasentn. 3 Ir 


ırgofissun. 
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Das unten gedruckte Schema giebt ein gutes Bild von dem ana- 
tomischen Bau der Placenta (s. Fig.11). Die fötale Seite, an welche 
sich der Nabelstrang ansetzt, ist gebildet vom Chorion. (Das die 
Placenta überziehende Amnion ist in Fig, 11 nicht gezeichnet.) Das 
Chorion sendet die sich verästelnden Zotten, welche kindliches Blut 
führen, in die Tiefe. Die Zotten tauchen zum grössten Theil in die 
(schwarz gezeichneten) intervillösen Räume, die mütterliches Blut 
enthalten, zum kleinen Theil haften sie in der Deeidua serotina 
(Haftzotten). Die interrillösen Räume werden gespeist von den 


Intervilläre Bitumen Chorionzotte Nahbelstrung 
Deridun piacentarıs Fre / 
sußchartalis 





Vrerua 
mus culaier 
Sersine 1 
Üteropinrentargeluse Gntplerdsruergpterm 
Fig. 1. 
Schema der Placenta nach Heınz. 


a inselförmiger Knoten von Decidun. 


uteroplacentaren Gefässen, ihr Inhalt wird abgeführt durch die 
grosse Randvene der Placenta. Die Deeidua serotina sendet Septa 
von der rlichen Seite der F horion, die 
dasselbe aber nicht erreich ande der Placenta 
berührt Ch und Serotina | a placen subchorialis, 


19 (Fig 19), 


nie der Pla- 
worden, #0 
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harren doch noch bedeutsame Fragen der endgültigen Erledigung und sind 
zum guten Theil noch nicht reif für Wiedergabe in einem Lehrbuch!). 
Eine lebhafte Discussion besteht zur Zeit über die epitheliale Bekleidung 


Aufbau der Placenta. 
Würfel aus der Mitte einer Injleirten Placenta. Nach Lnororn. 


der Zeiten. Es werden zwei Schichten angenommen: Die Aussero Ist das 
oben (8.15) beschriebene Syneytium, welches nach der Ansicht einiger 
4) Menrrexs Zeitschr. f. Geburtsh, a. Gynäk. Bd. 30, Horuzıwn, Bd. 8. 
y. Heuer, Srnaur, Hownzcır, Sregsxueo« van Heuxeron, Perens Natar- 

forscherversammling zu Braunschweig. Contralbl. f. Gynäk. 1897, S. 129. 
His, Arch. £ Anat. u. Phy theilung 1897, Stegexnec« vax Hiv- 
KeLow. Ebenda 1898. Kosssuxs, Arch. f. Gynäk. Bi. 57. — Perrens, Ueber 

| die Einbettung d. menschlichen Eies. 
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Autoren maternen, nach anderen fötalen Ursprungs ist, während eine 
Innere, direct das Zottenstroma überziehende Schicht ab ursprüngliches 
‚Chorlonepithel angeschen wird (Laxanax®sche Zeilschicht. Epiblast), das 
sich bis zum Ende der Schwangerschaft erhält. Diese Untersuchungen 
besitzen einen hohen Werth für die Deutung gewisser Folgezustände nach 
Abort und besonders nach Blnsenmolen. [Siche Blasenmole.) 


Fig. 13, 
Vterns mit Plaventa, Nabelstrung und Fötus, 


Der Fötus ist aus dem Uterus herausgenommen, hat aber seine fütale Haltung bewahrt, 
Nach B. 5, Schutze 


3. Die Nabelschnur. 


Die Nabelschnur (Nabelstrang) führt vom Nabel des Kindes 
zur fötalen Seite der Placenta, in welche sie sich unter sofortiger 
Verzweigung ihrer Gefüsse einsenkt. Man spricht von Insertio 
oentralis, wenn der Strang annihernd in der Mitte der Placenta, 
von Insertio marginalis, wenn er nahe dem Rande derselben, von 
Insertio velamentosa, wenn der Strang in den Eihäuten — etwas 
entfernt vom Rande der Placenta — sich ansetzt. Die letztgenannte 
Insertion besitzt eine pathologische Bedentung (s. die Anomalien des 
Nabelstranges). 

Die Nabelschnur stellt einen durchschnittlich ca. 50 em langen 
Strang von der Dicke eines starken kleinen Fingers dar, der fast 








u 
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Die Nabelarterien zeigen Pulsation und verrathen dadurch 
ihren Zusammenhang mit dem kindlichen Herzen. In die Placenta 
gelangt, theilen sie sich, wie andere Gefässstämme im menschlichen 
Körper, bis ihre Capillaren die feinsten Verzweigungen der Zotten 
erreichen (s. Fig. 8). Dann treten die Gefässe zu grösseren — ve- 
nösen — Bahnen zusammen, die sich in der Nabelvene vereinigen, 
welche das Placentarblut zum Kinde zurückführt, wodurch der pla- 
ventare Kreislauf beendet ist. 

Vom Dottergang sind nur wenige und schwer nachweisbare 
Reste im Nabelstrang vorhanden, während derselbe in der ersten 
Embryonalzeit bekanntlich eine bedeutsame Rolle spiel. Nachdem 
die scheibenförmige Embryoanlage auf dem Ei sich gebildet hat, 


— NirbelNiuze 





Fig. 14. 
Ei usch Ablauf der ersten sechs Wochen, 


Natürliche Grösse, Nach B. 8. Scnurrar. 


schnürt sich ein grosser Theil des Dotters als Dotterblase oder Nabel- 
blase ab (Fig. 14). Der diese Blase mit der Bauchhöhle des Fötus 
verbindende Stiel ist der Dottergang (Ductus omphalotnteriens), 
durch welchen für die Ernährung wichtige Gefässe vam Fötns in die 
Nabelblase ziehen (Vasa omphalomesenterien). Wo der Dottergang 
in die sich später schliessende Bauchhöhle übergeht, bilder sich der 
Nabel der Frucht. Mit fortschreitender Abschnürung der Nabelblase 
wird der Dottergang allmählich enger und enger, die Nabelblase 
selbst bleibt im Wachsthum zurück, ihre Gefisse veröden und 
schliesslich wird der Dottergang zu einem dünnen Strang, dem die 
kleine, atrophische Nabelblase ansitzt. Diesen Rest der Nabelblase 
findet man fast regelmässig an der Nachgeburt des ausgetragenen 
Kindes als ein gelbliches, etwa linsengrosses, zwischen Amnion und 
Chorion liegendes Gebilde, in dessen Nühe man nicht selten einen 


| 
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niss zur Frucht al spilter. Absolut nimmt die Menge in der zweiten 
Hälfte zu. Das Fruchtwasser besitzt einen süsslichen Geruch und 
zeigt alkalische Reaction, das speciiische Gewicht beträgt 1006—1012. 
Epidermisschuppen, Vernix caseoss, Wollhaare finden sich reichlich 
in ihm, Die chemische Analyse ergiebt geringe Mengen von Eiweiss 
(0,1863 Proc.'), Salze, Harustof und Kreatinin. 

Die Bedeutung des Fruchtwassers während der Schwanger- 
‚schaft beruht darin, Gebärmutterwände und Eihäute in genügender 
Entfernung von der Frucht zu halten, damit sie vor Druck von 
aussen geschützt wird und den nöthigen Raum zur freien Entwick- 
lung und Bewegung besitzt. (Siche auch 8. 37.) 


Die Frage nach dem Ursprung des Fruchtwassers hat eine grosse 
Literatur erzeugt und ist heute kelneswegs entschieden. Sowohl mütter- 
licher, wie kindlicher Organismus scheinen zur Erzeugung desselben bei- 
zutragen. Der mütterliche Antheil stammt wahrscheinlich aus den Ge- 
fässen der Decidua, der kindliche transsndirt durch die Haut und die 
Nabelschnurgefüsse der Frucht, scheint aber hauptslichlich durch den 
Harn des Kindes gebildet zu werden, der periodisch aus der Urinblase in 
das Fruchtwasser entleert wird. 

Dass das Fruchtwasser hauptsächlich Product des fütalen Organis- 
mus sel, ist besonders von Gusserow und seiner Schule stets betont und 
mit zahlreichen und mannigfaltigen Beweisen belegt worden. Den 
‚schlagendsten Beweis lieferte Gussenow:) selbst. Giebt man Schwangeren 
Benzoösäure, die in den Nieren bekanntlich in Hippursiiure umgewandelt 
wird, 80 findet man im Fruchtwasser Hippursäure, aber niemals Benzoö- 
sAure. Die verabfolgte Benzo&siiure ging durch die Placenta in den kind- 
lichen Kreislauf über, wurde in den fötılen Nieren in Hippursäure umge- 
wandelt, welche dann durch die Harnentleerung in's Fruchtwasser ge- 
langte. Die gegen diese Versuche vorgebrachten Einwände hat Dünzsses 
zu entkräften gesucht, ist aber nicht ohne Geguer geblieben (Kuvkunera®). 
In neuerer Zeit hat Naorrt), wie früher schon Wiesen und Andere, auf 
Grund entwieklungsgeschichtlicher Untersuchungen seine Meinung dahin 
ausgesprochen, dass das Fruchtwasser auch in der ersten Zeit der 
Schwangerschaft — wenigstens zum Theil — Endproduet des embryo- 
nalen Stoffwechsels sei. 

Entgegen dieser Ansicht von der Betheiligung der Nieren an dem 
Aufbau des Fruchtwassers hat man auf den ausserordentlich wechselnden 
Gehalt an Harnstoff? im Fruchtwasser hingewiesen. Derselbe schwankt im 
10. Monat zwischen 0,92—0,4 Proe., ist also zuweilen nicht höher, wie im 


*) Somnorpen, Rıcnann, Arch. f. Gynäk. Bd. 89. Aus 50 Analysen bereclinet, 
?) Arch. f. Gynük, Bad. 18. 
”) Ebenda. Bd. 22 u. 9. 
*) Ebenda. Bd.55. 
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Im 8. Stadium biegt der Kopf sich nach vornüber, so dass das 
Mittelhirn am höchsten steht. Der Schluss des Darmes schreitet vor- 
wärts, die Verbindung mit der Nabelblase ist aber noch ziemlich weit. 

Im 9. Stadium nimmt die Körperkrümmung zu, die Gliederung 
des Gehirns schreitet fort, der Zugang zur Nabelblase verengt sich. 
Die ersten Andeutungen von einen Leberwulst treten auf. 

Im 10. Stadium wird die Anlage der Extremitäten sichtbar. 
Die Körperlünge ist jetzt etwa 4 mm, das Alter en, die 3. Woche, 
Jetzt hat die eigentliche Formungsperiode ihren Abschluss erreicht 
und zur Erkennung der folgenden Entwicklungsstufen genügen die 
Angaben über die Körperlänge. Am Ende des 1. Monats Ist der 
Embryo 7—7'/, mm lang, Das ganze Ei ist etwa wallnussgross. 
Die Nabelblase ist gestielt. 

®. Monat, Während bis dahin die menschliche Frucht von 
Thierembryonen kaum zu unterscheiden war, tritt in der zweiten 
Hälfte des 2. Monats die menschliche Form deutlich hervor. Der 
Kopf ist sehr gross, die Kiemenbogen sind geschwunden, die 
Extremitäten charakteristisch gegliedert. Der Embryo wird jetzt 
Fötus genannt (His). Diese Umwandlung vollzieht sich bei einer 
Läng« von 13-16 mm. 

3. Monat. Das Ei wird über ginseeigross, der Embryo 7 bis 
9 cm lang. Der Nabel ist geschlossen, die Körperform durchaus 
ausgebildet, Finger und Zehen sind zu unterscheiden. Die äusseren 
Geschlechtstheile beginnen den Geschlechtstypus anzunehmen. Im 
Darm lassen sich Gallenbestandtheile nachweisen (Zweiren). 

4. Monat. Länge 10-17 em, Geschlecht deutlich erkennbar, 
Wollhaare treten an der Körperobertläche auf. 

5. Monat. Länge 18—27 em. An dem noch immer verhält- 
nissmässig sehr grossen Kopf erscheinen Haare. Wird der Fötus zu 
dieser Zeit lebend geboren, so sieht man den Herzschlag an der 
Brust. Zuweilen macht der Fötus einzelne Athembewegungen, geht 
dann aber bald zu Grunde. 

6. Monat. Länge 28-34 em. Die Augenlider sind getrennt. 
Die Haut ist von Fruchtschleim (Vernix euseosa) bedeckt. Die Fett- 
ablagerung beginnt, In diesem Stadium geborene Früchte können 
lebhaftere Lebenszeichen verrathen, bleiben aber nicht am Leben. 

7. Monat. Länge . Gewicht durchschnittlich ca. 

it leiser Stimme. 
Lebenserhaltung. 

8. Monat. 151 
Pupillarmembran & 
viel Lanugo, Gesicht 
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sitzen in ihren Verbindungen eine geringe Beweglichkeit und Ver- 
schiebbarkeit. Diese Verschiehbarkeit in Verbindung mit einer geringen 
Biegsamkeit der Schüdelknochen lässt unter dem Geburtsdruck ge- 
wisse Gestaltsveränderungen des Schädels zu (Contigurationsfähigkeit). 
Die beiden Stirnbeine trennt die Stirnnaht, Sutura frontalis, 
zwischen den Scheitelbeinen verläuft die Pfeimaht, Sutura sagittalis, 
zwischen Scheitel- und Stirnbeinen die Kranznaht, Sutura 
während das Hinterhauptsbein von den beiden Scheitelbeinen durch 
die Lambdanalıt, Sutura lamdoidea, getrennt wird. 


Fig. 16, 
Seitenansicht des Kopfes eines reifen Der Schndel von oben 
Kindes, 1. mit der grossen und kleinen 
'ontanalle, 


Die grosse oder Stirnfontanelle wird durch eine grosse 
viereckige Knochenlücke, die durch eine fihröse Membran geschlossen 
ist, dargestellt und liegt am Vorderkopf da, wo die Stirn- und Pfeil- 
naht sowie die beiden Schenkel der Kranznaht zusammentreffen 
(viernähtige Fontanelle). Ihre Gestalt ist trapezförmig. Die Stirnbein- 
ränder sind länger wie die der Scheitelbeine, der vordere Winkel 
ist spitzer, (Gestalt des Papierdrachen.) 

Die kleine oder Hinterha fontanelle ist bei reifen 
Kindern meist keine Knochenlücke mehr, sondern der Berührungs- 
ort dreier Nähte, der Pfeilnaht und der beiden Schenkel der 
Lambdanaht (dreinähtige Fontanelle). Demnach verbindet die Pfeil- 
nabt die grosse mit der kleinen F Ile. 

Die vorderen Seitenfontanelle: ischen Stim-, Scheitel- und 
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La Torre‘) erstreckt sich der Einfluss des Vaters besonders auf die 
Bildung der Körperform und überwiegt in dieser Beziehung den mütter- 
lichen Einfluss, welcher sich hauptsächlich bei der Stractur der inneren 
Organe und in der Charakterbildung geltend machen soll. Dieser letzte 
Puukt steht Im Widerspruch mit einer älteren, welt verbreiteten und durch 
zahlreiche Beispiele aus der Geschichte zu belegenden Anschauung, dass 
der Mensch den Grad und die Beschaffenheit der Intelligenz von der 
Mutter, seinen Charakter, seine Neigungen aber vom Vater erba 
(SCHOPEsuAveR). 

. Ueber die Ursachen der Bildung des Geschlechts im Ei be 
stehen nur Hypothesen. Nach einer In Altertlıum®) und Im Volk auch noch 
in der neuen Zeit verbreiteten Ansicht sollen aus dem rechten Bierstock 
die Knaben, aus dem linken die Mädchen stammen. Diese Ansicht ist 
experimentell durch Bıscnorr, sowie durch die vielfach constatirte That- 
sache, dass eine Fran, der ein Eierstock operativ entfornt wurde, Kinder 
von beiden Geschlechtern gebar, genugsam widerlegt. Auch die Geburt 
verschiedengeschlechtlicher Zwillinge ist nach ausgeführter Ovariotomie 
beobachtet worden, 

Eine andere Ansicht geht dahin, dass das Geschlecht im Ei hereits 
präformirt ist. Es würde demnach also weibliche und männliche Eier 
geben. Die von B.S. Scuuutze versuchte Beweisführung wird indessen 
lebhaft angefochten (Hessen). 

Eine weitere Hypothese Iisst die geschlechtliche Bestimmung erst 
in der ersten Zeit des Embryonallebens eintreten. Nach Erfuhrungen aus 
der Pflanzen- und Thierwelt soll gute Ernährung die Entstehung des 
weiblichen Geschlechts befördern (Pross), eine Ansicht, die Warraeus 
an der Hand einer grossen Statistik für den Menschen widerlegt, 
Wirerss aber neuerdings durch Untersuchungen an Thieren wieder ge- 
stützt hat, Ebenso sprechen die allerdings nicht einwandsfrel gebliebenen 
Versuche von Bors dafür, dass — wenigstens bei Fröschen — die Ge 
schlechtsentwicklung sich am befruchteten Ei durch Aussere Einflüsse 
beeinflussen lässt. Scuuecmren kam auf Grund eines sehr grossen Materials 
zu dem Resultat, dass mit Verfeinerung des Gestütsbetriebes die Zahl der 
weiblichen Geburten relativ zunimmt. Die Procentzahl der Lebendgeburten 
nimmt ab und zwar die mlinnlichen mehr als die weiblichen. 

Nach einer weiteren Hypothese soll das Geschlecht erst im Moment 
der Befruchtung bestimmt werden. Der ausschlaggebende Factor ist nach 
Horacken und Sauer das höhere Alter des Vaters oder der Mutter. Ist 
der Mann Alter, so entstehen mehr Knaben, sind Mann und Frau gleich 
alt, entstehen etwas weniger Knaben als Mädchen, ist die Frau älter, 0 


y Nouvolles archives d’Ohstötriquo ot de ©. 1888, — Contralbl. f. 


angenommen, von 
u. Gyoäkologio 
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man von erster, liegt er rechts, von zweiter Stellung. Die erste 
Stellung ist die häufigere bei allen Lagen, besonders aber bei 
Schädellagen, Bei Querlagen liegt der Rücken entweder nach vorn: 
1. Stellung, oder nach hin- 
ten: 2. Stellung. Auch hier 
überwiegt die Häufigkeit 
der ersten Stellung (vgl. 

das Capitel Querlage), 
Wechsel der Lage 
und der Stellung sind in 
frühen Schwangerschafts- 
monaten sehr häufig, be- 
sonders bei Mehrgebären- 
den. Querlagen verwan- 
deln sich häufig noch am 
Ende der Schwangerschaft 
in Kopflagen, seltener 
findet das Umgekehrte 
statt. Auch Steisslagen 
gehen in Kopflagen und 
umgekehrt über. Je klei- 
ner die Frucht, um #0 
leichter wechselt Lage und 
Stellung. Enges Becken, 
Schlaffheit der Banch- 
decken und relative Ge- 
räumigkeit der Gebär- 
mutterhöhle begünstigen 
den Wechsel. Gegen Ende 
der Schwangerschaft wird 
Lage und Stellung 'von- 
7 stanter, besonders bei Erst- 
Fig. 17. geschwängerten. Indessen 
Profilschnitt einer Hochschwangeren. kann noch kurz vor und 
Nach B. 8. Scuuurze: im Beginn der Geburt ein 
Schädellage, erste Stellung, normale Lagewechsel, ein Stellungs- 
der Frocht wechsel sogar während der 

‚Geburt, erfolgen. 

ns Verhalten seines 


Rumpfes zu Kop! 
das ausgetrage! 
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stellung sucht Hasse’) In der Linkslage des Mastdarme und in der-davon 
abhängigen Lage des Uterus und in der Gestaltung des gesammten Becken- 
raumes. Ein begünstigendes Moment bildet ferner die sehr häufige links- 
seitige Scoliose des Beckens, die einer rechtsseltigen der Wirbelsiule 
entspricht. 


8. Physiologie des Fötus. 


Die erste Ernährung des Eies im Uterus findet theils aus 
dem Dotter der Nabelblase, theils durch die Zotten des Chorion statt, 
welche sich wie kleine Würzelchen in die Deeidua einsenken und 
auf dem Wege der Osmose Ernährungsmaterial von der Mutter auf- 
nehmen. Später nach Entwicklung der Dottergefässe wird durch 
diese der Rest des Dotters aus der Nabelblase dem Embryo als 
Nahrung zugeführt. Die näheren Vorgänge dieser Ernährung ent- 
ziehen sieh völlig unserer Kenntniss. 

Dann bildet sich allmählich der Umbilicalkreislanf aus, der 
die Zotten mit kindlichem Blut versorgt, und, nachdem eine Zeit 
lang Dotterkreislauf und Umbiliealkreislauf neben einander be- 
standen haben, schwindet ersterer allmählich, und mit erfolgter 
Bildung der Placenta sind die definitiven Cireulationsverhält- 
nisse geschaffen, 

Das fötale Blut strömt durch die Nabelarterien in die Placenta, 
ihre Capillaren dringen in die Zotten, die Nabelvene führt das in 
der Placenta arterlalisirte Blut zurück durch den Nabel in den Fötus. 
Das Nabelvenenblut geht nun zum Theil direet durch den Ductus 
Arantii in die Cava inferior, zum Theil fliesst es in die Leber. Aus 
der Oava inf. fliesst das Blut in den rechten Vorhof, dann durch 
das Foramen ovale in den linken Vorhof, in die linke Kammer, 
endlich in die Aorta ascendens. Die Cava sup, welche das Blut 
aus der oberen Körperhälfte zurückfihrt, ergiesst dasselbe in den 
rechten Vorhof, von hier strömt es in das rechte Herz, dann in die 
Arteria pulmonalis und durch den Ductus Botalii in die Aorta des- 
cendens, von wo aus es wiederum in die Nabelarterien gelangt. 

Diese anatomische Anordnung, vermöge welcher simmtliches 
fötale Blut die Placenta zu durchfliessen gezwungen ist, lässt schon 
errathen, dass sich in ihr für die, intrauterine Existenz des Fötus 


— Siehe auch B, Schuntze, 
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centrum produeirt den ersten Athemzug. Physiologisch geschieht 
dies, wenn das Kind soeben geboren ist: durch die Verkleinerung 
des Uterus löst sich die Placenta, ein acuter Sauerstoffmangel tritt 
ein, der Effeet ist der erste Athemzug. Wird die Sauerstoflzufuhr 
aber bereits intrauterin durch irgend einen Zufall, z. B. Nabel- 
sehnurcompression behindert, so spielt der Mechanismus in derselben 
Weise: das Kind athmet im Uterus, es macht „vorzeitige Athem- 
bewegungen“!). Da diese im aber keinen Sauerstoff verschaffen, 
sondern nur Bestandtheile desjenigen Medium, in welchem der Fötus 
sich befindet, in die Luftwege einsaugen, so geht die Frucht rasch an 
Erstiekung zu Grunde. Aus diesem Grunde findet man bei der Seetion 
intrauterin erstickter Früchte neben den Zeichen des asphyetischen 
Todes fast regelmässig in den Luftwegen fremde Bestandtheile, 
welche durch die vorzeitigen Athembewegungen aspirirt wurden: 
Fruchtwasser, Blut oder auch Meconium, welches während der Bır- 
stickung in das F'ruchtwasser gelassen wurde. 

Ist somit der placentare Sauerstoffübertritt mit genigender 
Sicherheit bewiesen, 80 lehren weitere Versuche, dass der Sauerstoff: 
verbrauch dee Fötus viel geringer ist als bei der Mutter. Er erträgt 
demnach auch länger das Abschneiden der Sauerstoffzufuhr und 
zwar, wie klinische Erfahrungen lehren, um so länger, je jünger der 
Fötus ist. 

Viel schwieriger liegt die Frage, wie der Fötus seine übrigen 
Nährstoffe von der Mutter bezieht. Um hierin klarer zu schen, 
brachte man bei Versuchen am Menschen wie an Thieren fremde, 
leicht nachweisbare Stoffe in den miütterlichen Kreislauf und prüfte, 
ob dieselben auf den Fötus übergingen, Das Ergebniss der zahl- 
reichen, hauptsächlich unter der Anregung und Führung von 
Gusserow®) entstandenen Arbeiten lässt sich dahin zusammenfassen, 
dass lösliche Stoffe von der Mutter auf die Frucht ohne Ausnahme 
übergehen. Der Ort des Ueberganges ist die Placenta. Von Gasen 
konnte, abgesehen vom Sauerstoff, der Uebergang des Chloroform 
und Kohlenoxyd nachgewiesen werden. Ob dagegen geformte Ge- 
bilde unter normalen Verhältnissen die placentare Scheidewand 
überschreiten können, wurde bisher verschieden beantwortet. 

Nach diesen Versuchen bietet also der Uebergang von Wasser 
und von Nährstoffen, die im B] der Mutter | ‚gelöst sind, des Zuckers, 

Sal i it. Unklar aber ist namentlich 


'hwer und langsam diffundirt. 
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Man hat von einer peptonisirenden Kraft der Zotten gesprochen, ohne 
direete Beweise dafür zu besitzen. Man hat ferner angenommen, 
dass das Eiweiss und andere Stofe durch weisse Blutkörperchen, 
die durch die placentare Scheidewand von der Mutter zur Frucht 
wandern, zum Fötus gebracht werden. Rausen fand das Blut der 
Nabelvene immer reicher an weissen Blutkörperchen, als das der 
Nabelarterien. Dies würde allerdings den fortwährenden Uebertritt 
von Leukoeyten von der Mutter zur Frucht schr wahrscheinlich 
machen. Indessen wird derselbe von anderen Autoren durchaus in 
Abrede gestellt (Sisaen). 

Wie nun der Fötus die Stoffe ansetzt, wie er neue 
bildet, z. B. das Hämoglobin, ferner das in fast allen Organen vor- 
kommende Glycogen, den Leim, das Fett, ist noch völlig unklar. 
Feutıse') hat durch mühevolle Untersuchungen nachgewiesen, dass 
der Stoffansatz in den ersten Monaten am regsten Ist und dann 
ziemlich gleichmässig bis zur Geburt hin abeinkt. Nur die relative 
Gewichtszunahme des Körpers an Fett steigt bis zur Geburt hin an. 

Von den Endproducten des Stoffwechsels wird die Kohlen- 
säure zweifellos durch das Blut der Nabelarterien abgeführt und 
vom mütterlichen Organismus aufgenommen. Dass andere Producte 
den gleichen Weg gehen, ist durch Versuche von Sayony und von 
Gussenow?) schr wahrscheinlich gemacht, Die Placents stellt daher 
gleichzeitig ein Ausscheidungsorgan dar und man spricht mit Recht 
von placentarem Gaswechsel (placentarer Respiration) und placen- 
tarem Stoffaustausch. Die Erzeugung von Harnstoff im Fötus 
lasst sich nicht anfechten, so viel umstritten auch eine regelmässige 
Nierensecrerion und Harnexeretion in das Fruchtwasser noch heute 
ist. Eine weitere Abfuhr von Stoffen findet durch die Hantseerete 
und das Meconlum statt. 

Ob dus Fruchtwasser eine Rolle bei der Ernährung der 
Frucht spielt, ist schr unwahrscheinlich. Seine Zusammensetzung 
kennzeichnet es viel eher als ein Ausscheidungsproduct, wie eine 
Ernährungsflüssigkeit. Der reiche Befund von Wollhaaren im Me- 
econium, die nur durch Verschlucken in den Darm gelangt sein 
können, lässt allerdings ein häufiges Schlucken von Fruchtwasser 
seitens dos Fötus annehmen. Ein Theil der Wasserzufuhr zum Fötus 
könnte also durch das Fruchtwasser erfolgen. Dass aber Früchte, 
‚such ohne vom Fruchtwasser zu trinken, ihre völlige Reife erlangen 

#) Arch. £. Gynäk. Bd. 11 u. Das Dasein vor der Geburt. Antrittsvor- 
Imung. 1887. 

#) Ebenda. Bd. 13. 
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können, beweisen die Fälle von Oesophagusverschluss bei reifen, 
lebend geborenen Kindern. 

Rücksichtlich der Funetion der Organe und der Arbeits- 
leistung des Fötus bedarf ausser der erwähnten Nierensecretion 
die Leberthätigkeit Erwähnung, welcher das Meconium haupt- 
sächlich seine Entstehung verdankt. Das Meconium ist von schwärz- 
lich grüner Farbe, breiiger und etwas zliher Beschaffenheit. Es 
erfüllt ziemlich prall den Mastdarn uud unteren Abschnitt des 
Dickdarms in einer Gewichtsmenge von 60—90 g. Die chemische 
Analyse weist Gallenfarbstoffe, Gallensäuren und Cholestearin in 
ibm nach, ferner finden sich Epidermiszellen, Darmepithelien und 
Lanugohaare in demselben. Fäulnissproduete und Gase fehlen. Es 
ist nahezu geruchlos. Seine Fortbewegung aus dem Dünndarm in 
den Dickdarm setzt eine fötale Darmperistaltik voraus. Eine 
Entleerung von Meconium in das Fruchtwasser findet unter normalen 
Verhältnissen nicht statt. Dagegen wird es hei Asphyxie der 
Frucht, oflenbar durch die dann vermehrte Peristaltik des Darms, 
hänfig ausgeschieden, Sehr merkwürdig ist die Thatsache, das 
nach grossen Chiningaben bei der Mutter das Fruchtwasser haufig 
meconiumhaltig gefunden wurde. 

Die Hautabsonderung des Fötus erzeugt die Vernix caseosa, 
Sie besteht aus Fett, welches den Talgdrüsen entstammt, und ist 
mit Epidermisschüppchen und Lanugohaaren vermengt, 

Hervorragendes Interesse beanspruchen der Herzschlag und 
die Eigenbewegung des Fötus. Das Herz beginnt seine Thätig- 
kelt wahrscheinlich schon vor der dritten Woche der Schwanger 
schaft. Die Herztöne sind aber erst vom Ende des 5. Monats am 
Bauch der Schwangeren durch die Untersuchung wahrnehmbar. 
Ihre Frequenz ist bei ausgetragenem Kinde etwa 140 in der Minute, 
in früheren Monaten ist dieselbe grösser. Bewegungen der Frucht 
vermehren die Frequenz, ebenso Temperatursteigerung bei der Mutter, 
Beim Fieber der Mutter zeigt die Frequenz der Herztöne einen 
ziemlich parallelen Gang mit der Temperaturbewegung der Mutter. 
Sauerstoffmangel der Frucht verlangsamt die Herztöne meist zunächst 
(Vagusreizung), wihrend dieselben kurz vor dem Erstickungstode 
in der Regel eine Beschleunigung erfahren (Vaguslähmung). 

Eigenbewegungen des Fötus sind an Abortiveiern am Ende des 
3. Monats schon wahrgenommen. Von den Schwangeren werden die 
Kindsbewegungen erst gegen die 20. Woche bemerkt. Sie sind jetzt 
kräftig genug, um dem der Bauchwand eng anliegenden Uterus 
aus die sensiblen Nerven der Bauchhaut zu erregen. Die wahr- 
genommenen Bewe 
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experimentell die Druckverhältnisse in der Niere des 


den Nachweis einer zu allen Entwickel 

von Urin, der sich in der Allantoisblase ansammelt, mit aller Präcision 
gebracht. Andererseits beweisen Missbildungen, dass beim Fehlen beider 
Nieren die Frucht ihre völlige Reife erlangen kann. In einem dieser Pille 
fehlte alles Fruchtwasser?). 

Untersuchungen des fötalen Blutes Ingen bisher meist nur 
von Thieren vor. Es beanspruchen daher die unter der Leitung von 
Auexasper Scnsupr in Dorpat ausgeführten Untersuchungen des fötalen 
menschlichen Blutes, welches unmittelbar nach der Geburt, bevor der 
erste Athemzug geschehen war, aus dem Nabelstrang entnommen wurde, 
besonderes Interesse, zumal die Methoden der Untersuchung bedeutend 
exactere sind, als sie bisher zur Anwendung gekommen waren. Es ergab 
sich, dass im Momente der Geburt das speeifische Gewicht des Blutserum 
erheblich niedriger ist als das der Erwachsenen, während das Blut selbst 
ungefihr das gleiche specifische Gewicht wie bei Erwachsenen besitzt. 
Dabei ist der Hämoglobingehalt etwas geringer als bei Erwachsenen. Es 
müssen daher die rothen Blutkörperchen sehr viel Blutkörperchensubstanz 
enthalten, ungemein stromareich sein. Die löslichen Bestandthelle auch 
des Hämoglobin sind nur locker an das Stroma gebunden. Die rothen 
Blutkörperchen sind leicht zerstörbar, Ferner stellte sich heraus, 
dass das fütale Blut zwar früh, aber sehr langsam gerinnt und der 
Fibringehalt geringer ist, als die Durchschnittszahl für den Fibringehalt 
der Kreissenden nach Nasse. Das fötale Blut ist sulzreicher als das 
Blut Erwachsener, besonders auffallend ist der grössere Gehalt an unlös- 
lichen Salzen Im Gesammtblut, Diese Untersuchungen (Dissert, vom 
F. Kutloer und D. Sonseexziss, Dorpat), deren Fortsetzung dringend zu 
wünschen ist, sind geeignet, neue und interessante Ausblicke auf die 
Physlologio des Fötus und die Krankheiten dos neugeborenen Kindes in 
den ersten Lebenstagen zu eröffnen. 

Aehnliche Untersuchungen, besonders in Bezug auf den Himoglobin- 
gehalt, machten Dorerıs und Qursavavn. Die Resultate sind etwas andere, 
die Methoden aber wohl weniger zuverlässige. 


') Arch. f. Gynäk. Bd. 37. 
*) Hoexes, Ucber einen Fall von angeborenem Mangel beider Nieren 
Dissertation, Bonn. 18%. 
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seine Längsachse nach der gleichen Richtung gedreht, so dass 

lie linke Kante mehr nach vorn sieht. Der schwangere Uterus 

eine grosse passive Beweglichkeit und wechselt seine Lage 

je nach den verschiedenen Stellungen seiner Trägerin. Bei rechter 

Seitenlage füllt der Fundus nach rechts, während die Cervix etwas 

nach links abweicht. Umgekehrt bei linker Seitenlage. Bei Rücken- 

lage legt sich der Uterus auf die Wirbelsäule, während er bei auf- 

rechter Stehen hauptsichlich yon der vorderen Bauchwand getragen 

wird. Die Gedürme finden zu beiden Seiten, hinter und oberhalb 
des Uterus ihren Platz. (Vgl. Fig. 17 auf S. 32.) 

Während der Peritonealüberzug der enormen Ausdehnung der 
Gebärmutter folgt und sich nur unerheblich verdickt, erfahrt die 
Muskelschicht. des Corpus und Fundus eine ausserordentliche 
Zunahme durch Vergrösserung und Vermehrung der Muskelfasern. 
Jede Muskelfaser vergrössert sich etwa um das 7—11fache an Länge 
und 2—5fache an Breite. Eine Neubildung an Muskelelementen 
scheint aber nur in der ersten Hälfte der Schwangerschaft zu er- 
folgen. Auch das zwischen den Muskelfasern gelegene Bindegewebe 
wird reichlicher und lockerer, Alle Blut- und Lymphgefässe nehmen 
an Länge und Querschnitt beträchtlich zu. Die in den Uterus ein- 
tretenden und in ihm verlaufenen Arterien!) erfahren vielfuche 
Windungen und korkenzieherartige Sehlüngelungen. Das 
thümliche Verhalten derselben an der Plaeentarstelle ist oben (8. 17) 
beschrieben worden. Auch die Venen an und in der Gebärmutter 
nehmen bedeutend an Ausdehnung zu. Die ganze Uteruswand ist 
mit einem dichten Geflecht durchsetzt, welches an der Oberfläche 
des Uterus grobstämmig ist und nach der Mucosa hin feinstämmig 
wird. Besonders zu beiden Seiten des Gebärmutterhalses bilden die 
Venen ein vielverzweigtesNetz, dessen Maschen durch das aufgelockerte 
Bindegewebe des Parametrium ausgefüllt wird®). (Siehe Fig. 18.) 
Auch die Nerven werden länger und dicker, letzteres besonders 
durch Zunahme des Neurilems. Das Ganglion cervicale erfährt eine 
betrlichtliche Vergrösserung, 

An dem Wachstlium des Uterus betheiligt sich die Cervix nur 
in geringem Maasse. Die Vaginalportion fühlt sich aufgelockert, 
weicher und wulstiger an und besitzt in der zweiten Hälfte der 
Schwangerschaft eine biäuliche Farbe. Mit dem Emporsteigen des 

das g cken rückt auch die Portio etwas höher 
und ist für den Finger weniger leicht erreich! 


Nager, Arch. f. Gynäk, Bd. 58. 
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Die bemerkenswerthe Umwandlung der Uterusschleimhaut in 
die Deeidua ist bereits S. 10 beschrieben worden. Die Decidua- 
bildung hört am inneren Muttermund auf. Das Epithel des Cer- 





Fig. 18, 

Die Venen der inneren Ganitalien bei einer schwangeren Frau mit ihren 
vielfachen Anastomosen (nach NaGkt). 

Ansicht der rechten Beckenhälfte vom hinten nach Entfernung des Kreusbeir 


4 4. Worzein der Vena utero-vaginalls. 5. 5. Wurzeln der Vena resico« 
bypopaatricn ®. Drster. 8. Uterus, 10. Mastdarm. 11. 11. Lig. reeto-uterinn, 





Vena uterina 
7. Vena 





vienleanals bleibt erhalten, Himmert aber nicht. Die Cerviealschleim- 
haut ist stark gewulstet und secernirt reichlich, #0 dass der ganze 
Cerviealcanal durch einen grossen, zühen Schleimpfropf ausgefüllt 
ist. Es scheint die Regel zu sein, dass der Cerviealeanal bis an das 
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Ende der Schwangerschaft erhalten bleibt und nur selten und 
theilwelse zur Bildung der Uterushöhle mit verwandt wird. Findet 
man den Cervicalcanal am Ende der Schwangerschaft in der Gegend 
des inneren Muttermundes etwas mehr erweitert, so scheint dies 
durch ausnahmsweise starke Uteruscontractionen in der Gravidität 
bedingt zu sein (Scurorper und seine Schule). 

Die Anordnung der Muskelfasern im schwangeren Uterus ist eine 
Kusserst complieirte und noch nicht vollkommen bekannte. Nach den 
Untersuchungen von C. Ruse und Keuruser') liegen am hochschwangeren 
Uterus die Muskellamellen schichtwelse übereinander. Sie entspringen 
vom Bauchfell und durchsetzen, schräg nach unten und innen verlaufend, 
die ganze Wand. Die Lamellen sind durch Zwischenlamellen nach allen 
Richtungen verbunden. Baren®) constatirte, dass in den Uterus Muskel- 
fasern von der Tube, den Gebärmutter- und Eierstocksblindern übergehen, 
sich weit in demselben verfolgen lassen und gleichsam den Grundstock 
für die Faserung der Uterusmusceulatur bilden. Die Ausdehnung der Ge- 
bärmutter in der Schwangerschaft geschieht nach Bayun wesentlich durch 
Trennung und Verschiebung von Muskelblättern. Diese NE DCHE 
steht unter dem Einfluss der verschiedenen Fasern 
richtet sich an jeder Stelle nach dem Charakter des dominirenden en 
systems. So entfaltet das Ei allmählich die verschiedenen Schichten und 
wächst In die Tubenfuserung und die Schichtung der Ligamenta rotunda 
gleichsam hinein. 

Die Lehre von dem Intaktbleiben des Cervicaleanale in der 
Gravidität wird angefochten (Basor, Kösrser, Zweiene u. A.). Vergl. die 
Lehre vom unteren Uterinsegment unter der Geburt. 

Kleine knötchenförmige Wucherungen finden sich in der Schwanger- 
schaft fast regelmässig auf dem Peritoneum des Cavum Douglasti und deu 
Ovarien. Es sind grosszellige deciduaähnliche Wucherungen, die unter 
dem Endothel des Peritoneum liegen und init der puerperalen Involution 
meist wieder schwinden. (Scuwoxw., Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäk. 
Bd. V. Kısosmra, Ebenda. Bd. VII) 


Durch das geschilderte Wachsthum des Uterus werden die 
Tuben und Ovarien mit in die Bauchhöhle emporgezogen und die 
Ligamenta lata mehr entfaltet. Die Tuben, welche in Folge der 
stärkeren Wölbung des Fundus uteri relativ tief sich an der hoch- 
schwangeren Gebärmutter ansetzen, verlaufen fast senkrecht nach 
abwärts. Auch die Ovarien liegen mehr vertical und haben sich 
den Seitenkanten der Gebärmutter etwas genähert, Die Ligamenta 
rotunda nehmen entsprechend dem Wachsthum des Uterus an Länge 


1) Dissertation, Berl 
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resultirt die Möglichkeit einer gewissen Configuration und einer 
allerdings sehr geringen Raumvergrösserung des Beckens unter der 
Geburt (Bauaspıs!). 

Nach Bauanoex ist im Beckeneingang der mögliche Raumzuwachs 
wegen seiner Geringfügigkeit practisch wohl ohne Bedeutung, während 
derselbe im Beckenausgang als ein für den Geburtsverlauf Kusserst wertl- 
voller Factor normalınässig anzusprechen wäre, 

Diese anatomische Veränderung der Geschlechtsorgane bethätigt 
sich ferner in Eigenthümlichkeiten ihrer Funetion und bleibt 
nicht ohne Einfluss auf die Nachbarorgane, 

Die Menstruation bleibt mit Eintritt der Schwangerschaft 
sus und kehrt erst nach Ablauf des Wochenbettes oder des Sauge- 
geschäftes wieder. In seltenen Fällen ist noch in den ersten Monaten 
der Schwangerschaft ein- oder mehrmaliger Blutabgang aus den 
Genitalien beobachtet. Ob dieser als Menstruation aufzufassen sel, 
ist mindestens zweifelhaft. 

Auch die Ovulation hört der Regel nach während der 
Schwangerschaft auf. Der regelmässige Befund von einem Corpus 
Inteum bei einfacher Frucht an verstorbenen Schwangeren dient 
zur Stütze dieser Ansicht, 

Die Reizbarkeit des schwangeren Uterus ist eine erhöhte 
und nimmt bis zum Ende der Schwangerschaft fortschreitend zu. 
Dieselbe Nussert sich in zeitweisen, besonders in der zweiten Hälfte 
der Schwangerschaft nachweisbaren Contraetionen der Gebärmutter 
musenlatur, die meist ohne merkbare Ursache — zuweilen an- 
seheinend in Folge stärkerer körperlicher Bewegung — lebhafter 
auftreten. Die Schwangere empfindet dieselben entweder gar nicht 
oder nimmt sie als ein zeitweises „Hartwerden“ des Leibes, ver- 
bunden mit leisem zusammenziehenden Schmerz, wahr. Die aufge- 
lerte Hand fühlt objeetiv deutlich die Zunahme des Tonus. Diese 
Contractionen haben offenbar eine hohe Bedeutung für die Blut- 
bewegung in den grossen placentaren Bluträumen und dienen 
ferner mit zur Herstellung und Erhaltung einer der Uterusform 
entsprechenden Fruchtlage. 

Die mechanischen Störungen des so gewaltig wachsenden 
Uterus auf die umliegenden Organe treten stets deutlich hervor, 
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Bauches beginnt vom 4. Monat an. Während anfangs die Bauch- 
decken gleichfalls durch Fettansatz dicker werden, erfahren sie 
später durch die Dehnung des sich vergrössernden Uterus eine be- 
sonders bei Vielgebürenden sehr merkbare Verdünnung, Der Dehnung 
vermögen die tieferen Schichten der Cutis nicht zu folgen, sie weichen 
an einzelnen Stellen auseinander. Diese Trennungen des Zusammen- 
hanges stellen sich als briäunliche oder weissbläuliche Streifen dar, 
welche durch die unverletzte Epidermis in grosser Zahl besonders 
an der Unterbauchgegend hindurchschimmern (Schwangerschafts- 
narben, Striae gravidarum). Sie treten meist im letzten Drittel 
der Schwangerschaft auf und fehlen in seltenen Fällen ganz. Der 
rasche und reichliche Fettansatz an den Oberschenkeln, am Gesis 
und an den Brüsten erzeugt an diesen Orten fast regelmässig die 
gleiche Erscheinung. Die Striae bleiben nach der Geburt als weiss- 
liche Streifen mit leichter querer Runzelung bestehen. 

Bei den Striae treten nach Wanoerer®) in den Gewebslücken junge 
Bindogewebszollen auf. Hierdurch und durch eine stärkere soröse Durch- 
trälnkung entsteht die röthlich-bläuliche Farbe der frischen Strine. Nach 
der Entbindung schrumpft das jungs Bindegewebe und die Striae werden 
weisslich, Solche welsslichen Striae treten auch bei anderen stärkeren 
Dehnungen der Haut auf (Fettansatz, Ascites etc.) 

Ferner wird die Nabelgrube allmählich flacher und flacher („sie 
verstreicht"), bis sie ganz geschwunden ist und die Nabelnarbe den 
Bauchdecken direet aufsitzt, oder sogar eine bläschenförmige Her- 
vortreibung erfährt, 

Durch die Ausweitung des Leibes und das Anliegen der hoch- 
schwangeren Gebärmutter an der vorderen Bauchwand rückt der 
Schwerpunkt des ganzen Körpers nach vorn. Hochschwangere 
beugen daher meist den Oberkörper beim Stehen und besonders 
beim Gehen zurück, tragen den schwangeren Leib gleichsam vor 
sich her und gewinnen dadurch häufg eine charakteristische 
Körperhaltung. Daher der ‚stolze Gang“ der Schwangeren, daher 
die vielfach verbreitete Ausdrucksweise, dass man es einer Frau 
schon von rückwärts ansieht, wenn sie guter Hoffnung ist, 


2. Die Veründerungen der Brüste. 
Schon im zweiten Monat beginnen. ‚die Brustdrüsen zu schwellen 
und praller zu werden und haben a der Gravidität eine be 
trächtliche Vermehrung ihres Volums ılten. Die palpirende Hand 


%) Das Becken, 1899. 5. 607. 
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entdeckt einzelne knotige oder strangähnliche Anschwellungen in 
ihnen, Die Empfindlichkeit ist erhöht, Die oberflächlichen Venen 
schimmern als bläuliche Stränge durch die zarte Haut der Drüsen 
und der oberen Brustgegend hindurch, Auf Druck, zuweilen auch 
spontan, entleeren die Drüsen eine helle, wässrige, zuweilen gelblich 
tingirte Flüssigkeit, das sog. Colostrum. Dies ist das Resultat der 
seeretorischen Thätigkeit der Mammae, «die jetzt in der Schwanger- 
schaft beginnt, in welcher die Drüsen erst ihre volle Ausbildung 
erhalten. Die Volumzunahme ist bedingt durch Vermehrung der 
Drüsenelemente, Schwellung des Bindegewebes und stärkere Fett- 
an 

Der Warzenhof fürbt sich bräunlich — um so intensiver, je 
dunkler der Teint der Schwangeren — und wird etwas hervor- 
tretender, seine Talgdrüsen schwellen an, Die Warze wird lünger 
und empfindlicher, ibre Erectilität nimmt zu. Die nach aussen 
gekehrte Richtung der Warzen ist jetzt besonders deutlich er- 
kennbar. 


3. Die Veränderungen im Gesammtorganismus, 


Das Wachsthum des Eies und die durch dasselbe bedingte Ver- 
änderung der Geschlechtsorgane konnten die bisher besprochenen 
Erscheinungen am Körper der schwangeren Frau in mehr oder 
minder zwangloser Weise erklären. Nun treten aber regelmässig 
andere wichtige Veränderungen an entfernteren Organen 
in der Schwangerschaft auf, deren Zusammenhang mit dem Ge- 
schlechtsapparat nicht ohne Weiteres verständlich erscheint, 

In erster Linie Ist hier das Blut zu berücksichtigen. Aeltere 
Untersuchungen machten eine Vermehrung der Blutinasse mit gleich- 
zeitiger Verdünnung des Blutes wahrscheinlich, einen Zustand, den 
Kıwsson als seröse Plethora bezeichnete. Das Blut wird reicher 
an Wasser, an weissen Blutkörperchen und Fibrin, ärmer an rothen 
Blutkörperchen und Eiweiss, Neuere Untersuchungen indessen be- 
streiten, dass ein sogenannter chloro-anämischer Zustand der Schwan- 
gerschaft eigenthümlich ist und lehren im Gegensatz zu früher, dass 
der Hämoglobingehalt des Blutes und die Anzahl der rothen, insbe- 
sondere aber auch der weissen Blutkörperchen in den letzten Wochen 
der Schwangerschaft im Allgemeinen eine Steigerung erfährt‘). In- 
dessen bewegen sich unsere Kenntnisse in dieser Beziehung wohl 
noch auf etwas schwankendem Boden. 


&) Scaworoer, Rıcwaso, Arch. f, Gynäk, Bd. 89. Wiuo, Arch. f. 
Gynäk. Bd. 58. 


Runge 5 Aufl. % 
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Aus der abnormen, aber in vielen Punkten leider noch nicht 
genügend gekannten Blutbeschaffenheit wollte man früher zahlreiche 
Verlinderungen im Organismus der Schwangeren, sowie die mannig- 
fachen Störungen im Befinden, die das Gebiet des Pathologischen 
oft mehr wie streifen, erklärend herleiten. Indessen ist der Boden 
der Thatsachen heute ein zu unsicherer, um auch nur eine Hypo- 
these über die ätiologische Einheitlichkeit dieser Erscheinungen auf- 
zustellen. Wir begnügen uns daher, das Thatsächliche derjenigen 
Schwangerschaftsveränderungen, welche in den vom Geschlechts- 
apparat entfernt liegenden und von ihm unabhängigen Organen 
sich abspielen, hier zu verzeichnen, 

Eigenthümliche Verfärbungen erfährt an gewissen Körpertheilen 
die Haut. Bräunliche Pigmentation — bei brünetten Frauen 
intensiver wie bei Blondinen — treten ausser am Warzenhof um 
den Nabel, längs der Linea alba und häufig auch an den Ausseren 
Geschlechtstheilen auf. Leichte Pigmentation der Linea alba vom 
Nabel zur Symphyse findet sich allerdings auch bei brünetten 
Frauen, die niemals geboren haben. Bei Eintritt der Gravidität 
nimmt die Färbung dieser Linie aber stets zu und erstreckt sich 
jetzt häufig bis in die Magengrube nach oben. Aber auch im Ge- 
sicht finden sich, besonders in der zweiten Hälfte der Schwanger- 
schaft, häufig Pigmentationen in der Gestalt von unregelmässigen 
Fleeken auf der Stirn, Oberlippe, dem Nasenrücken, den Augen- 
brauen (Chloasma uterinum), welche Schwangere, besonders mit 
brünettem Teint, schr entstellen können. Mit Ablauf der Schwanger- 
schaft schwinden diese Pigmentablagerungen im Gesicht fast stets 
völlig, bleiben aber an den übrigen Körperthellen mit geringer 
Abschwächung erhalten. 

Bei vielen Frauen verliert die Haut im Gesicht ihren normalen 
Turgor. Die frische, blühende Gesichtsfarbe geht verloren, die Haut 
wird schlaf, die Farbe oft gelblich, bläuliche Ringe bilden sich um 
die Augen. Andere Frauen dagegen gewinnen an Frische des Ge- 
sichtsausdruckes, sehen blühender wie je aus, die Züge sind aber 
unverkennbar gröbere geworden. Alle diese Eigenthümlichkeiten 
schwinden wieder, besonders nach dem ersten Wochenbett, aus dem 
die junge Frau oft in ihrer früheren Frische und Jugendlichkeit 
wieder ersteht. 

Fast bei der Hälfte aller schwangeren Frauen bildet sich vom 
5. Monat an auf der inneren Fläche des Schädeldaches zwischen. 
Dura mater und Knochen eine Knochenwucherung (puerperales 
Osteophyt, Roxrraxskr), in unregelmässigen, etwa 2—4 mm dicken 
Platten. Die Osteophyten bestehen aus organischer Grundsubstanz 
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und kohlensaurem Kalk, sitzen meist an Stirn- und Scheitelbein und 
verursachen keine Störungen. Bei jugendlichen Personen treten sie 
mit Vorliebe auf und schwinden nach Ablauf der Schwangerschaft 
allmählich, — ob gänzlich, ist fraglich. 

Dass das Herz eine leichte Hypertrophie in der Schwanger- 
schaft erfährt, scheint nunmehr sichergestellt‘). Die vermehrte Ar- 
beit desselben durch die Entwicklung des uterinen Gefässsystems 
lässt eine Hypertrophie anch theoretisch verständlich erscheinen. 
Die percutorisch häufig nachweissbare Vergrösserung der Herz- 
dämpfung bei Schwangeren beruht indessen auf Zurückweichen 
der Lungenränder und kann als ein Beweis für eine Hypertrophie 
des linken Ventrikels nicht angeführt werden (Gerruarpr). Nicht 
selten besteht ein systolisches Geräusch an der Herzspitze. 

Die Pulsfrequenz beträgt nach Keurer durchschittlich etwas 
über 80 Schläge. Schwangere leiden häufig auch schon in der ersten 
Hälfte an Herzklopfen, Schwindelgefühl, an Blutandrang zum Kopf 
oder zur Brust. Die Schilddrüse”) tritt fnst regelmässig stärker 
hervor, besonders bei schon bestehender Struma, 

Die Capacität der Lungen nimmt nicht ab. Die Thorax- 
basis wird breiter, die Tiefe etwas geringer (Domx”). 

Die Urinsecretion ist etwas vermehrt (ca, 1750 in 24 Stunden), 
der Wassergehalt grösser, die Harnstoffausscheidung unverändert. 
Geringe Eiweissausscheidung ist besonders in der zweiten Hälfte der 
Schwangerschaft recht häufg. Zuweilen findet man im Harn Zucker 
in geringer Menge, der aus den Brustdrüsen resorbirt ist (Milch- 
zucker). 

Die Esslust ist meist eine gesteigerte, besonders in der zweiten 
Hälfte. Indessen wird auch zeitweise recht hartnäckige Appetitlosig- 
keit beobachtet. 

Sehr eigenthümlich sind die Vebelkeiten, welche besonders 
in den Morgenstunden empfunden werden, und von welchen wohl 
keine Schwangere gänzlich verschont bleibt. Oft sind dieselben das 
erste Zeichen der eingetretenen Schwangerschaft. Sie zeigen sich 
häußger und intensiver in der ersten Hälfte und steigern sich in 
diesem Zeitraum oft zum Erbrechen, ohne dass von einer eigent- 
lichen Magenkrankheit die Rede sein kann. Das Schwangerschafts- 
erbrechen tritt gleichfalls meist in den Morgenstunden, seltener am 
Tage, zuweilen während der Mahlzeit auf. Erstgebärende werden 


) Vergl, Daeyser, Dissertation, Mönchen 1890. 
9) Luxe, Zeitschrift f, Geburtsh. u. Gynik. Bd. 40. 
3) Monntsschr. f. Geburtsk. Bd. 21 u, 28. 
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häufiger und vielfacher von ihm befallen. Gegen Mitte der Schwan- 
pflegt es zu schwinden. Meist leidet weder Appetit noch 
dabei. Die Schwangere, welche soeben ihren ganzen 
Mageninhalt entleert hat, isst nach beendetem Erbrechen nieht selten 
mit erneuter Esslust weiter. Etliche werden aber ganz entschieden 
in der Ernährung durch täglich sich mehrfach wiederholendes Er- 
brechen beeinträchtigt. Diese Fälle bilden den Uebergang zu dem 
sogenannten perniciösen (unstillbaren) Erbrechen, einer der gefähr- 
lichsten Krankheiten der Schwangerschaft. 

Seltener wle das Erbrechen ist Speichelfluss, der aber schr 
belästigend sein kann. 

Störungen im Nervensystem sind gewöhnlich nur vor- 
übergehend und von leichter Natur. Kopfschmerzen — zuweilen 
allerdings recht peinigender Art —, Neuralgien des Trigeminns, 
Zahnschmerzen, neuralgische Schmerzen in den Gliedern, Kreuz- 
schmerzen, perverse Geruchs- und Geschmacksempfindung, leichte 
Sehstörungen, Anfülle von Schwächegefühl, selbst Ohnmachtsan- 
wandlungen sind häufige Begleiterscheinungen der Schwangerechaft, 
— Bei fast allen Schwangeren findet sich eine Erhöhung der 
Patellarreflexe, welche mit dem Fortschreiten der Schwangerschaft 
zunimmt, wihrend der Geburt die grösste Steigerung erfihrt und 
im Wochenbett wieder absinkt'). 

Nieht übergangen werden dürfen die sogenannten perversen 
Geläste der Schwangeren. Dieselben äussern sich in einer fast 
unwiderstehlichen Neigung nach gewissen Nahrungs- oder Genuss- 
mitteln, welche meist etwas abseits von der gewöhnlichen Diät liegen. 
Vermag die Schwangere diesen Trieb zu befriedigen, so ist es er- 
staunlich, welche Mengen von diesen, dem Magen sonst in grösseren 
Dosen nicht gerade zuträglichen Speisen genossen und vertragen 
werden. Erstreckt sich diese Begierde sogar auf nicht geniessbare 
Dinge, z. B. Kreide ete., so dürfte schon ein pathologisches Moment 
vorliegen. 

Auch Veränderungen der Gemüthsstimmung werden beob- 
achtet. Rasch wechselnde Stimmungen, eine erhöhte Reizbarkeit 
werden selten ganz vermisst werden. Manche neigen zum Trübsinn. 
Lebensfrohe F 
Entbindung, 
manches sonst 
ruhiger, zuv‘ 
werth ist, wie die Wahrnehmi 


) Nsumaxs, Contralbl. (, Gyn. 1890. ? 
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fundenen Tage 7 Tage hinzu. Gesetzt, die letzte Regel wäre am 
1. April eingetreten, so würde die Geburt am 8. Januar zu er- 
warten sein. 

Dass oblge Berechnung für den concreten Fall eine sehr vage 
ist, geht schon aus den Grenzwerthen von 40 und 320 Tagen hervor 
und findet in der geburtshülflichen Praxis eine nur allzu 
Bestätigung. Trotzdem bleiben wir vorläufig auf dieselbe ange- 
wiesen, da wir keine bessere besitzen. 

Die Berechnung nach den ersten wahrgenommenen Kindsbe- 
wegungen, welche der Laie häufig anstellt, ist noch viel unsicherer, 
Die Kindsbewegungen sollen meistens in der 20. Woche der 
Schwangerschaft von der Mutter zuerst wahrgenommen werden. 
Von diesem Termin hätte man dann ungefähr 20 Wochen hinzuzu- 
rechnen, um den Geburtsbeginn zu finden. Es ist schon misslich 
genug, dass sich diese Rechnung auf die Angabe subjectiver Em- 
pfindungen der Schwangeren stützt. Hierzu kommt, dass die ersten 
Bewegungen häufig schon in der 18. Woche oder auch nach der 
20. Woche erst wahrgenommen werden, ganz abgesehen davon, dass 
viele Frauen überhaupt über diesen Zeitpunkt nichts anzugeben 
wissen oder die ersten schwachen Kindsbewegungen als Darmbe- 
wegungen und umgekehrt deuten. Die Berechnung ist praktisch 
unbrauchbar. 

Die wahre Dauer der Schwangerschaft, gerechnet vom Mo- 
ment der Befruchtung bis zur-Geburt, kennen wir überhaupt nicht, da der 
Zeitpunkt dor Befruchtung, d. h. Zusammontroffon von Ei und Sperma 
(Imprägnation), unbekannt ist. Wir wissen nicht einmal sicher, ob stets 
dus Ovulum der letzten Menstruation oder ein Ovulum, welches vielleicht 
zur Zeit der erstausgebliebenen Menstruation geliefert wurde, befruchtet 
wird. Die Meinung, dass das letztere die Regel sei, schion eine Zeit lang 
obsiegen zu wollen. Nach den Untersuchungen von Hıs scheinen beide 
Möglichkeiten vorzukommen. 

Sacws, der unter J. Vert arbeitete, hat werthvolles statistisches 
Material beigebracht, welches die Befruchtung des Eies der letzten Men- 
strnation ala Regel eracheinen list, Fine nenare Arbeit von Isauen aus 
der Münchener Klinik macht es wahrscheinlich, dass die Befruchtungs- 
möglichkeit des Eies der letzten Menstruation mit dem 16. Tage ihr Ende 
erreicht hat und vom 17. Tage an diejenige des nächstfolgenden Eias be- 
‚ginnt, Die Befruchtungshäufigkeit des ersteren stellte sich zu der des letzte- 
ren wie 3,67:1. G. Vert*) tritt für die alte Lehre von der Befruchtung des 
Orulum von der letzten Menstruation mit Wärme ein, während P, Sruass- 
staxy”) in neuester Zeit die von Gusserow vertretene Ansicht, dass die 


4) Verhundl. der deutsch. Gesellschaft f. Gynäk. zu Bonn. 1892 
®) Arch. f. Gynäk. Bd. 52. 
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Menstrualblutung ein Zeichen der unfruchtbar verlaufenen Ovulation ist, 
zu stützen sucht. 

Dass eine Berechnung der Schwangerschaft vom Termin des be- 
frachtonden Coitus sich Im praktischen Leben meist als eine Unmög- 
lichkeit erweist, liegt auf der Hand. Verschiedene Autoren haben aus 
einer Anzahl von solchen Füllen, wo as Ihnen gelang, den befruchtenden 
— einmaligen — Coitus zu ermitteln, die Durchschnittsdauer der Schwan- 
gerschaft, von dem befruchtenden Coitus an, auf 270-276 Tage be 
rechnet. Man würde demnach annehmen, das der befruchtende Coitus 
in der Regel etliche Tage nach beendeter Menstruation vollzogen ist. Er- 
folgt er später, s0 schiebt sich das Ende der Schwangerschaft, berechnet 
vom 1. Tage der letzten Menstruation, hinaus, sie dauert scheinbar linger. 
Dass dies der Fall ist, hat Sacus nachgewiesen, und dies mit Recht als ein 
wichtiges Argument für die Lehre von der Bofrachtung des Eies der lotzten 
Menstruation hingestellt. Würde nämlich stets das Ei der zuerst ans 
bleibenden Periode befruchtet, so müsste die Lage des Tages des befruch- 
tenden Beischlafes ohne Einfluss auf die Dauer der Schwangerschaft, be- 
rechnet von der letzten Menstruation, sein, was nach Sacus nicht der 
Fall ist. 

Die Unsicherheit in der Berechnung resultirt also hauptslichlich aus 
unserer Unkenntniss des Tuges des befruchtenden Beischlafes, dann aber 
auch aus dem Umstande, dass die Zeitdauer der Gravidität keine fost- 
stehende ist, selbst bei der gleichen Frau eine wechselnde sein kann. 
Auch bei Thieren schwankt die Tragzeit innerhalb weiter Grenzen, z. B. 
beim Pferde zwischen 287 und 419, bei der Kuh zwischen 240 bis 321 


Der Laie spricht von einer neunmonatlichen Dauer der Schwanger- 
schaft. Da hiermit Kalendermonate gemeint sind, #0 stellt sich hiernach 
die Zahl der Tage auf 273—276, würde also der Berechnung vom Tage 
des fruchtbaren Coitus ungefähr entsprechen, 

Der Eintritt der Geburt 300 Tage oder mehr nach der letzten Mon- 
struation ist jedenfalls sehr selten. Stimmt mit dieser Berechnung eine 
übermässige Entwicklung des Kindes überein, so handelt es sich um 
wahre Spätgeburt (Partus serotinus). 


V. Die Diagnostik der Schwangerschaft. 
1. Die geburtshülfliche Untersuchung. 


‚Die Untersuchung einer Schwangeren wird in Rückenlage der- 
‚selben mit mässig erhöhtem Oberköper auf einem möglichst harten 
Lager vorgenommen. Es ist darauf zu achten, dass die Urinblase 
kurz vorher entleert wird. Die den Bauch und die unteren Extre- 
mitäten bedeckenden Kleider werden entweder ganz entfernt oder 
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nach oben zurückgeschlagen und die Beine bis zum Schamberg mit 
einer Decke oder einem Laken bedeckt. Auch das Zurückstreifen 
des Hemdes ist mindestens wünschenswerth, da eine genaue Unter- 
suchung sich nur an dem völlig entblössten Bauche der Schwangeren 
ausführen lässt, f 

Die geburtshüfliche Untersuchung zerfällt in eine Aussere, 
innere und combinirte, Die äussere erstreckt sich hauptsächlich 
auf die Adspection, Palpation und Auscultation des Abdomen, be- 
rücksichtigt aber auch die Beschaffenheit der Brüste. Bei der 
inneren Untersuchung, dem sog. „Touchiren*, wird der Zeige 
finger einer Hand in die Scheide der Schwangeren eingeführt, um 
von hier aus bestimmte Veränderungen und Zeichen durch den 
Tastsinn wahrzunehmen. 


Die äussere Untersuchung. 
Bei Besichtigung des Leibes wird man, neben der oben be 

schriebenen Pigmentation, den Striae und dem Verhalten des Nabels, 

besonders die Grösse und Form des Leibes berücksichtigen. 

Um die Palpation auszuführen, setzt man sich auf den Rand 
des Lagers, das Gosicht der Schwangeren zugekehrt und prüft zu- 
nächst mit beiden Händen die Spannung und Dicke der Bauch. 
decken. Dann wird der Stand des Fundus uteri ermittelt. Zu 
diesem Zweck legt man die Hände Aach auf die Gegend der Magen- 
grube, tastet vorsichtig nach abwärts, bis eine deutliche Resistenz 
wahrgenommen wird, welche den Fundus darstellt. Derselhe steht 
2. B. handbreit oberhalb der Symphyse, am Nabel oder am Schwert- 
fortsatz ete, Jetzt nmgreift man die seitlichen Ränder des Uterus 
und prift die Dicke, Spannung, Härte oder Weiche der Gebärmutter- 
wandung. Dann kehrt man zum Fundus zurück und ermittelt, ob 
in demselben ein Kindstheil zu palpiren ist. 

Man spricht bei ‚der geburtshüflichen Untersuchung von grossen 
und kleinen Kindstheilen. Unter den grossen versteht man Kopf, 
Steiss und Rücken, unter den kleinen die Beine und die seltener 
füblbaren Arme. Der Steiss kennzeichnet sich als ein grösserer, un- 

ei r Theil, der Kopf ; als ein härterer, ee) glatter 


n Er Üterus- 
e Theile ballo- 








58 Dio Physiologie und Dittatik der Schwangerschaft. 


stärker vorgewölbt wie die andere, und liegen die Insertionspunkte der Tuben 
weit auseinander, s0 ist die Placenta in der gewölbten Tubenecke zu ver- 
muthen. Die Ermittelung des Placeutarsitzes ist für den Kaiserschnitt 
wie die künstliche Frühgeburt nicht ohne Bedeutung. 


Die Auseultation des Abdomen nimmt man entweder mit 
einem Hörrohr vor oder man bedeckt den Leib mit einem dünnen 
Tuch (Handtuch, Serviette) und auseultirt direet mit dem darauf- 
gelegten Ohr. Ausser den plätschernden, metallisch klingenden 
Darmgeräuschen, welche die Wahrnehmung anderer Töne oder Ge- 
räusche zuweilen recht erschweren können, und dem Aortenpuls der 
Mutter kann man am Leibe der Hochschwangeren wahrnehmen: die 
fötalen Herztöne und das Uteringeräusch, das Nabelschnur- 
geräusch und die Kindsbewegungen. 

Die fötalen Herztöne sind vom Ende des 5. Monats an hör- 
bar und kennzeichnen sich durch ihre Doppelschligigkeit (Systole 
und Diastole) und grosse Frequenz von ca. 140 Schlägen in der 
Minute. Sie werden in der Regel am deutlichsten da wahrgenommen, 
wo die Rückenseite des kindlichen Thorax der Bauchwand anliegt, 
Um Verwechslungen mit dem Puls der Mutter, der z. B. bei Fieber 
oder Anämie eine beträchtliche Beschleunigung erfahren kann, vor- 
zubeugen, fasse man bei der Auscultation gleichzeitig den Radial- 
puls der Mutter und prüfe, ob und welcher Unterschied in der Fre- 
quenz zwischen den gehörten Tönen und dem gefühlten Pulse vor- 
handen ist. Man gewöhne sich daran, die kindlichen Herztöne stets 
mit der Uhr in der Hand zu zählen. 


Die Wahrnehmung der kindlichen Herztöne und ihre diagnostische 
Verwerthung ist historisch relativ jung. Masor in Genf hörte sie wohl 
zuerst, allein Lejumesu de Kergaradec, 1822, gilt mit Recht als der 
eigentliche Entdeeker, indem er die diagnostische Wichtigkeit dieses aus- 
eultatorischen Phänomens richtig überschaute (Memoire sur Vauseultation 
appl. a l’ötude de lu gross. Paris. 1522). 


Das Uteringeräusch wird als ein tactmässiges Sausen oder 
Blasen meist an den unteren Seitenparti des Uterus vom 3.—4. 
Monat wahrgenommen. Es ist i n mit dem Puls der Mutter 

Tterus, Seine Stärke ist 
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Bei der Untersuchung der Brüste berücksichtige man ihre 
Form und Spannung, sowie die knotigen und strangälnlichen An- 
schwellungen in dem Parenchym, ferner die Färbung des Warzen- 
hofes sowie besonders die Beschaffenheit der Warzen, da Fehler der- 
selben durch zweckmässige Behandlung in der Schwangerschaft ge- 
bessert werden können. Oft sind die Warzen mit dieken Schmutz- 
borken bedeckt, welche das sonst auf Druck aus der Warze stets 
austretende Colostrum zurückhalten können. Narben an der Brust- 
drüse verrathen frühere Eiterungsprocesse. 

Nunmehr folgt die innere Untersuchung. 

Unmittelbar vor der inneren Untersuchung ist aber stets und 
ohne jede Ausnahme eine gründliche 


Desinfection 
der Hände und Unterarme des Untersuchers vorzunehmen. 

Bei der grossen Auflockerung der inneren Genitalien sind Kleine 
Verletzungen derselben, besonders durch die Hand des Anfängers, 
bei der Inneren Untersuchung nicht selten. Ist die Hand gleichzeitig 
Träger von Infectionsmaterlal, so liegt die Möglichkeit der Wund- 
infeotion klar zu Tage. In der vorantiseptischen Zeit waren der- 
artige Infectionen in den Touchirstunden der Klinicisten keine Selten- 
beit und zahlreiche Menschenleben sind ihnen zum Opfer gefallen. 
Die hohe Verantwortlichkeit, die der Arzt bei jeder inneren Unter- 
suchung auf sich nimmt, wird ihn zur peinlichsten Erfüllung der 
antiseptischen Vorschriften veranlassen, 

Hände und Unterarme werden mit lauwarmem Wasser, Seife 
und Nagelbärste gründlich bearbeitet, darauf abgetrocknet und nun. 
mehr die Nägel mittelst eines kleinen Messerchen einer sorgfültigen 
Reinigung unterzogen. Nachdem dies geschehen, werden die so ge- 
reinigten Hände in einer desinficirenden Lösung (3%, Carbollösung 
oder besser 1% Sublimatlösung) gebader und gebürstet, Vor der 
Desinfection und Untersuchung ist der Rock entweder ganz abzu- 
legen, mindestens müssen aber die Rockürmel emporgestreift werden. 


Die innere Untersuchung. 


mit Vaseline bestrichen, 
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allerdings dieselbe in vielen Fällen der Frau ersparen. Wo indessen 
sehr reichliche Seeretion oder abnorme Empfindlichkeit des Scheiden- 

Erkrankungen vermuthen lassen, oder ein Verdacht auf 
Syphilis vorliegt oder endlich die genaue Beschaffenheit des Hymen 
geprüft werden muss, darf dieselbe nicht unterlassen werden. Bei 
der Aufnahme Schwangerer in eine Klinik empfiehlt es sich, die 
äusseren Genitalien stets in Rücksicht auf etwaige Syphilis sogleich 
einer genauesten Inspeetion zu unterwerfen. 

Eine Untersuchung durch rinnenförmige Speeula, um 
Scheidenwände und Portio dem Auge zugänglich zu machen, kann 
nur unter schwierigen oder pathologischen Verhältnissen sich als 
nothwendig erweisen. 


Viele Geburtshelfer untersuchen, ohne Vaseline anzuwenden, mit 
der soeben desinficirten und noch vom Desinfieienz triefenden Hand. Bei 
der Schlüpfrigkeit des Scheideneingangs in der Schwangerschaft ist die 
Einfettung allerdings nicht unbedingt nöthig, empfiehlt sich aber doch 
zum Schutz der eigenen Hand gegen etwaige infectiöse Secrete des 
Scheideneingangs. Die Zahl der Fälle, in welchen Aerzte und Hebammen 
durch Fingerinfeetion bei der Untersuchung syphilitisch erkrankt zind, 
ist nicht klein. 

„ Die combinirte Untersuchung. 

In manchen Fällen ist es nothwendig, die äussere Unter- 
suchung mit der inneren zu verbinden, d.h, während der 
Finger in der Vagina touehirt, mit der anderen Hand einen Druck 
auf den schwangeren Uterns auszuüben. Diese eombinirte Unter- 
suchung ist unentbehrlich, um in den ersten Monaten der Schwanger- 
schaft die Grösse, Lage und Consistenz des Uterus zu ermitteln. In 
der späteren Zeit der Schwangerschaft wendet man sie besonders 
dann an, wenn der vorliegende Kindstheil hochsteht und seine 
Beschaffenheit nur durch Gegendruck von aussen sich ermitteln lässt. 

Die Untersuchung per rectum unter gleichzeitigem Druck 
von aussen durch die auf den Uterus gelegte Hand ist besonders in 
den ersten Monaten der Gravidität empfehlenswerth, Die starke 
Auflockerung und. Weichheit des Uterusgewebes ist vom 2.—4. Monat 
am deutlichsten in und o} rhalb der ‚Gegend des inneren Mutter- 
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mundes walırzunehmen (Hzoar!). Für den geübten Untersucher 
ist diese Gefühlswahrnehmung ein werthvolles diagnostisches Zeichen 
für Schwangerschaft, 
Die grosse Weichheit des Uterusgewebes in der Schwangerschaft 
wie Hear?) lehrt, durch Druck in demselben eine künstliche 
Falte zu bilden, wenn der im Scheidengewölbe befindliche Finger dem 
von den Bauchdecken aus herabgeführten Finger der anderen Hand mit 
Druck auf den Uterus entgegengedrängt wird. Dieses für Schwangerschaft 
charakteristisch Phänomen darf indessen nur mit grosser Vorsicht erzeugt 
werden, da sonst Abort zu befürchten ist. 


2. Die diagnostische Verwerthung der Schwangerschaftszeichen. 

Die kritische Würdigung der beschriebenen Schwangerschafts- 
veränderungen, welche zum grössten Theil durch die geburtshülf- 
liche Untersuchung ermittelt werden, befähigt den Arzt, folgende im 
praetischen Leben ihm entgegentretende Fragen mit mehr oder 
minder grösserer Sicherheit zu beantworten: 

1. Ist die Frau überhaupt schwanger? 

2. Ist sie Erst- oder Mehrgebärende? 

3. In welchem Monat der Schwangerschaft befindet sich die Fran? 

4. Welches ist die Lage des Kindes und lebt dasselbe? 


Die Diagnose der Schwangerschaft. 

Nach alter Weise theilt man die Schwangerschaftszeichen in 
sichere, wahrscheinliche und unsichere ein, 

Unter den sicheren Zeichen gelten als das vornehmste die 
deutlich gehörten Herztöne des Kindes. Mit dem Nachweis des 
kindlichen Herzschlages erlischt jeder Zweifel an dem Zustand der 
Frau. Als sicheres Zeichen werden gewöhnlich auch die deutlich 
wahrgenommenen Kindstheile ausgesprochen. Indessen sind Ver- 
wechselungen mit Neubildungen, deren knollige Auswüchse in 
aseitischer Flüssigkeit schwimmen und so als Kindstheile imponiren 
‚konnten, möglich und nicht immer vermieden worden. 

Wichtiger sind die objecetiv wahrgenommenen Eigen- 
bewegungen der kindlichen Theile. Da diese häufig schon gegen 
Ende des vierten Monats durch Auseultation, also volle vier Wochen 
früher als die kindlichen Herztöne, sich nachweisen lassen 80 kommt 
diesem sicheren Zeichen eine besondere Bedeutung zu. Dass grosse 


3) Soyxrag, Sammlung klin. Vorträge, N, (0.58, 
#) Deutsche med. Wochenschr. 1890, N: 
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Uebung zur Wahrnehmung derselben in so frühen Monaten erforder- 
lich ist, darf nicht verschwiegen werden. Auf die Angabe der 
Frau, dass sie Bewegungen spürt, darf niemals eine sichere Dia- 
gnose gebaut werden. 

Wir besitzen somit bis Ende des vierten Monats überhaupt kein 
Zeichen, welches die Schwangerschaft sicher macht. 

Unter den wahrscheinlichen Zeichen ist das Ausbleiben 
der Menstruation das wichtigste. Cessiren bei einer gesunden 
Frau die bis dahin regelmässigen Menses ein oder zwei Mal, so ist 
Schwangerschaft in hohem Maasse wahrscheinlich, Da indessen die 
Menses auch aus anderen Gründen, z. B. bei Krankheiten der Fran, 
ausbleiben können und andererseits bei schon bestehender Sch! 
schuft noch Blutabgänge beobachtet sind, so kann dies Zeichen als 
kein absolut verlässliches gelten. 

Unter den Veränderungen an den Geschlechtsorganen bean- 
sprucht für die ersten Monate die per rectum zu tastende Auf- 
lockerung des unteren Uterinsegments einen hervorragenden 
Rang (s. 8. 62). Wichtig sind ferner die Vergrösserung des 
Uterus sowie seine Gestalt, die antefleetirte Lage, die Weich- 
heit seinee Gewebes und etwaige bei der Untersuchung wahr- 
genommene Oontractionen desselben. Lassen sich diese Verhält- 
nisse bei mehrfachem Ausbleiben der Regel constatiren, entspricht 
die Grösse des Uterus dem Monat der Schwangerschaft, welcher sich 
ans der Berechnung nach der letzten Regel ergeben würde, so wächst 
die Wahrscheinlichkeit der Schwangerschaft fast zur Sicherheit, In- 
dessen sind Verwecehselungen mit grossen und weichen Uterustumoren 
auch unter diesen Verhältnissen möglich und beobachtet; selbst die 
für Gravidität oft als charakteristisch bezeichneten durch die Tastung 
hervorgerufenen Contractionen sind, wiewohl recht selten, auch bei 
Uterustumoren constatirt worden, 

Geringeren Werth besitzt das auch bei Geschwülsten vorkom- 
mende Uteringeräusch, grösseren die blaurothe Verfärbung des 
Scheideneingangs, die aber in seltenen Füllen fehlen kann. 

Die Pigmentationen und die Veränderungen an den Brüsten 
haben als Schwangerschaftszeichen überhaupt nur Bedeutung bei 
solchen Frauen, die bisher nicht geboren hatten. Secret indet man 
oft noch jahrelang nach ‚der Geburt in den Brüsten. Aber auch 
bei ns welche haben, sind die Pigmentationen 

nd Seeretion der Brustdrüsen mit 
re Absonderung in den 
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klargelegt sein, wenn es auch gelegentlich vorkommt, dass unehelich 
Geschwängerte oder Frauen, die bereits vor der Ehe geboren hatten, 
ihre erste Geburt verheimlichen und läugnen. 

Die Diagnose gründet sich auf den Nachweis oder das Fehlen 
solcher Merkmale, welche die Geburt, besonders an den Genitalien 
regelmässig zurücklässt, 

Solche Merkmale lassen sich mit grosser Sicherheit an der 
Portio, am Muttermund und an den äusseren Genitalien nachweisen. 
Bei Erstgebärenden ragt die Portio zapfenförmig in die Scheide 
hinein. Der Muttermund ist rund mit mehr oder minder scharfem 
Saum und für den Finger nicht durchgängig. Bei Mehr- 
gebärenden fühlt man die Portio wie einen weichen, geschwollenen, 
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Fig. 20. Fig. 3. 
Scheideneingang einer Primipam. Scheideneingang einer Maltiparn. 
Nach D- 8. Scnuurzu: 


lappigen Wulst. Der Muttermund ist quergespalten, rechts und 
links, seltener auch vorn und hinten, sind deutliche Einrisse wahr- 
nehmbar, die seinen Rand in eine vordere und hintere Lippe zerlegen. 
Die Risse können die ganze Portio durchsetzen, an ihren Enden fühlt 
man häufig narbiges Gewebe. Der Muttermund klafft und der 
Cervicalcanal ist gegen Ende der Schwangerschaft für den Pinger 
durchgängig. 

Liegt die Geburt viele Jahre zurück, so sind diese Verände- 


ist der Hymen zwar einge- 
'es Hymen ist erhalten. Bei 
r Hymen mehr. Der durch 

zertrümmert und nur 
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Die Diagnose der Zeit der Schwangerschaft. 

Bei genügender Uebung lässt sich durch die objective Unter- 
suchung die Diagnose des Monats der Schwangerschaft mit ziem- 
licher Sicherheit ermitteln. Als wichtigstes Zeichen gilt die Ab- 
schätzung der Länge des Uterus, dessen Fundusin den einzelnen 
Monaten einen ziemlich typischen Stand einnimmt. 

Während am Ende des ersten Monats die Grössenzunahme 
des Uterus sich nur schwer durch die combinirte Untersuchung nach- 





} 
Y 
Fig. 2. Fig. 23. 
Profil einer Schwangeren im Profil einer Schwangeren im 
II. Monat. X. Monat. 


weisen lässt, erreicht die Gebärmutter im zweiten Monat etwa die 
Grösse eines Gänseeies. Charakteristisch ist die breite Auflagerung 
des Fundus auf das vordere Scheidengewölbe. 

Im dritten Monat ist die Gebärmutter nahezu kindskopfgross. 
Corpus und Fundus füllen den Beckeneingang fast völlig aus. 

Im vierten Monat steht der Fundus uteri bereits oberhalb 
der Symphyse. Fruchttheile sind durch die combinirte Untersuchung, 
Bewegungen durch Auscultation häufig schon wahrnehmbar. 

Im fünften Monat steht der Fundus etwa 2 Querfinger breit 
unter dem Nabel. Am Ende dieses Monats sind die Herztöne 
wahrnehmbar. 











el 
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tastenden Finger bei Erstgebärenden im letzten Drittel der Schwan- 
ar ein allmähliche Verkürzung. Findet man dieselbe noch 

knapp fingergliedlang in die Scheide hineinragen, so spricht dies 
für den achten Monat, ist der Zapfen dagegen kaum noch wahr- 
nehmbar oder nicht mehr zu entdecken, so spricht dies für den 
letzten Monat der Gravidität. 

Das Vornübersinken des Uterus im zehnten Monat giebt 
dem Bauche eine charakteristische Gestalt. (S. Fig. 28.) Während die 
Bauchdecken oberhalb des Fundus uteri im achten Monat so stark 
gespannt sind, dass sie sich kaum eindrücken lassen, sind im zehnten 
Monat diese Partien schlaffer. Die Nabelgegend hat sich jetzt meist 
bläschenförmig vorgewölbt. Wiederum ist dieser Unterschled In 
der Lelbesform deutlicher ausgesprochen bei Erstgebärenden wie 
bei Mehrgebärenden. Das Herabsinken des Fundus uteri im zehnten 
Monat wird auch subjeetir von den Schwangeren empfunden, 
indem die Athmung dadurch freier wird. Endlich mag noch das 
häufigere Auftreten von Uteruscontractionen als ein für das Ende 
der Gravidität wichtiges Zeichen angeführt werden. 

Das scheinbare Verstreichen der Portlo bei Erstgeschwäugerten kommt 
offenbar nicht allein unter dem Einfluss der zunehmenden Auflockerung 
der Scheidenwandungen, sondern auch durch das Herabdrängen des vor- 
deren Scheidengewölbes durch den Kopf zu Stande Der Cervicalcanal 
selbst behält in den meisten Fällen eine Länge von ca. 3 bis 4 cm bis zum. 
Beginn der Geburt. 

Der oben angegebene Stand des Fundus uteri in den einzelnen 
Monaten trifft für die Mehrzahl der Fülle durchaus zu, wird aber 
natürlich je nach der Grösse des Inhalts der Gebärmutter, z. B. bei 
sehr grossem oder sehr kleinem Kind, vielem Fruchtwasser oder 
Zwillingen, mannigfache Abweichungen erleiden. Auch die Ab- 
schätzung nach Fingerbreiten ist natürlich keine sehr genaue, In- 
dessen wird die Zeitbestimmung, wenn wir auch die Entfernung in 
Centlmetern ausdrüeken wollten, keineswegs eine exactere. 

Viel genauer würde die Zeitbestimmung ausfallen, wenn wir 
im Stande wären, die Länge des Kindes Im Uterus direct In 
allen Fällen und zu jeder Zeit zu messen. Eine solche Messung 
lässt sich indessen nur bei Gradlagen, wenn der Kopf schon einiger- 
maassen feststeht, mit Sicherheit ausführen. Die Messung basirt auf 
der Thatsache, dass eine Linie, welche die von einander entfernte- 
sten Punkte des Kopfos und des Steisses in der fötalen Haltung ver- 
bindet (Pruchtaxe), gleich der Hälfte der Länge des ganzen Kind 
ist (Aurreın '), 


') Arch. 1, Gynäk. Bi. 2, 
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dungen auf, Frösteln, Mattigkeit, Dyspepsie und andere bis dalıln 
unbekannte Gefühle, zuweilen sogar die Einpfindung, als ob ein 
fremder Körper im Leibe hin und. her falle. Wenn jetzt eine wieder- 
holte, aufmerksame Untersuchung die Herzione nicht entdeckt, so 
ist der Tod des Kindes so gut wie sicher, Befestigt wird die Au- 
sicht, wenn bei der Mutter Krankheiten bestehen, z.B. Syphilis, von 
denen wir wissen, dass sie häufig den Tod der Frucht zur Folge 
haben. Der Fruchttod unterbricht endlich die Schwangerschait. 
Die abgestorbene Frucht wird in einigen Tagen oder Wochen geboren. 

Bei lebender Frucht ist der Uteras durch die Bigenwärme der 
Frucht einige Zehntel höher-temperirt als die Vagina. Stirbt die 
Frucht, s0 zeigen Uterus und Scheide gleiche Temperatur, Die 
regelmässige diagnostische Verwendung dieser sicher erwiesenen 
Thatsache (Somröever!) scheitert an der technischen Schwierigkeit 
der Messung des schwangeren Uterus. Möglich ist dieselbe natürlich 
nur bei geöffnetem Mattermund. 


Das Geschlecht des Kindes in der Schwangerschaft zu erkennen, 
ist bisher uicht möglich. Weibliche Kinder haben zwar durchschnittlich 
eine etwas grössere Frequenz des Herzschlnges als männliche, indessen 
lässt eich diese Thatsache für den einzelnen Fall nicht diagnostisch ver- 
wenden. Unter der Geburt kann man bei Beckenendlagen das Geschlecht 
erkennen, indem bei Tiefstand des Steisses die Genitalien dirset gefiihlt 
werden, Da letztere unter dem Einfluss des Geburtsdruckes meist eine 
starke Schwellung erfahren, so ist Vorsicht geboten. Verwechselungen, 
z.B. der stark geschwollenen Schamlippen mit dem Hodensack können 
sich leicht ereignen. 


VI. Die mehrfache Schwangerschaft. 


Es ist kein schr seltenes Ereigniss, dass das schwangere Weib 
zwei Früchte gleichzeitig im Uterus trägt. Nach G, Veır's Statistik 
kam in Preussen auf 89 Geburten 1 Zwillingsgeburt, Sehr viel 
seltener Ist dagegen Drillings- und Vierlingsschwangerschaft 
beobuchtet. Unter 7910 Geburten kam 1 Drillingsgeburt, unter 
371126 Geburten eine Vierlingsgeburt vor (G. Verr®). Auch von 
Fünflingen existiren mehrere Beispiele, 


%) Veremow's Archiv. Bd. 30. 
®) Monntsschrift für Geburtskunde. Bd. 6. — Minaneav, Usber Drillings- 
geburten, 9. 
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die befruchteten Eier von einer Ovulation (Ueberschwängerung) oder 
können dieselben aus mehreren Ovulationsperioden ihre Entstehung 
herleiten (Ueberfruchtung). Die Veberschwängerung ist theoretisch 
sehr wohl denkbar, da ein Hinderniss für das durch einen neuen 
Coitus gelieferte Sperma, um zu dem zweiten Ei zu gelangen, nicht 
vorliegt. Einen direeten 
Beweis ihres Vorkommens 
beim Menschen zu liefern, 
ist aber nicht möglich. 
Für Befruchtung eines 
zweiten Eies nus einer spi- 
teren Ovulationsperiode, 
wenn also das erste sich 
im Uterus bereits ange- 
siedelt hat, schienen be- 
sonders solche Fälle zu 
sprechen, bei welchen der 
eine Zwilling gut ent- 
wickelt, der andere da- 
gegen erheblich kleiner 
geboren wurde, letzterer 
daher einer jüngeren Con- 
ception zu entsprechen 
schien. Da nach etwa 
12 Wochen das Ei die 
Uterushöhle ausfüllt und 
die Decidua vera mit der 
Zwillinge. reflexa verklebt, 80 ist der 
Nach D. 8. Scruurzu. Zeitabschnitt für eine mög- 
Beide Früchte in Schädellage. liche Ueberfruchtung über- 
haupt ein kurzer. Physio 
logisch wäre die Veberfruchtung nur dann denkbar, wenn die Ovu- 
lation in der Schwangerschaft fortdauerte, was bisher noch nicht 
nachgewiesen ist, Grosse Differenzen in der Entwicklung findet man 
auch bei eineligen Zwillingen, bei denen eine Nachbefruehtung über- 
haupt gar nicht in Frage kommt. 
r des Leibes sind bei Zwil- 
itsbeschwerden meist 
Urin ist relativ häufig. 
Die Geburt tritt nicht 
der Schwangerschaft ein. 
einen an Grösse und 
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sprechend der verschiedenen Entwicklung der Früchte sind natürlich auch 
die zugehörigen Placenten oder Placentartheile ungleich gross. Einelige 
Zwillinge sind durchweg schlechter entwickelt und zeigen bäufiger wie 
sweieiige Missbildungen und pathologische Zustände, auch ist bei ihnen 
‚Abort, Frühgeburt, Absterben des einen Zwillings häufiger (Rosre), Die 
eitirten Angaben von Ruues sind einer von ihm zusammengestellten Statistik 
von 150 Zwillingsgeburten entnommen. 

Je grösser die Zahl der Früchte, um so übler ist meist die Prognose 
in Bezug auf ihr Fortleben. Dass aber z. B. auch Drillinge verhältnis“ 
mässig gut entwickelt sein können, beweist ein Tall von Sperume und 
ein Mbnlicher von Eiskshart, in welchen beiden Fallen die Linge der 
Frilchte zwischen 45 und 47%, em betrug. (Vergl. Miraszau, Ueber Drüllings- 
geburtenm. 189.) 

Die Diagnose der Zwilliugsschwangerschaft ist keineswegs 
immer eine leichte. In vielen Fällen wird man sich auf eine Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose beschränken müssen. Täuschungen sind wohl 
keinem Geburtshelfer erspart geblieben. 

Verdacht erweckt die abnorm grosse Ausdehnung des 
Leibes, die aber bei sehr schlechter Entwickelung der Früchte 
fehlen und andererseits durch eine grosse einfache Frucht, durch 
viel Fruchtwasser oder Geschwälste bedingt sein kann. Der Ver- 
dacht wird bestärkt, wenn man auffallend viel Kindstheile dureh 
die Palpation entdeckt. Man beostimme jeden mit möglichster 
Genanigkeit und vergleiche sie mit dem durch die innere Unter- 
suchung wahrgenommenen Kindstheil. Auf diese Weise gelingt es 
oft zwei gleichnamige Theile zu entdecken, z. B. 2 Köpfe, von denen 
der eine im Fiindus ist, der zweite dem Becken aufliegt. Oder man 
fühlt innerlich einen grossen Theil und weist äusserlich noch zwei 
andere grosse "Theile mit Sicherheit nach. Starke Spannung und ein 
Oedem der Bauchdecken erschwert oft die Palpation, 

Besondere Sorgfalt verwende man auf die Auseultation. Die 
Wahrnehmung von Herztönen auf beiden Seiten des Abdomen be- 
weist gar nichts, da dieselben von der einen auf die andere Seite 
fortgeleitet sein können. Kann man aber durch das aufgelegte Ohr 
nachweisen, dass vom Orte der deutlichsten Wahrnehmung aus nach 
der anderen Seite oder naclı oben hin die Töne erst schwächer und 
schwächer und dann wieder allmählich lauter werden, bis sie schliess- 
lich eine ähnliche Stärke wie am erstgenannten Punkte erreichen, 
liegt mit anderen Worten eine mehr oder minder tonlose Zone 
zwischen den deutlich wahrgenommenen Herztönen, so ist die Existenz 
zweier schlagender Herzen sehr wahrscheinlich. Gelingt «s jetzt, 
durch zwei Beobachter eine Verschiedenheit der Frequenz an beiden 
Herzen durch mel ch wiederholte Auscultationen zu constatiren, 
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zuhalten und auf eine heitere und gleichmässige Gemüthsstimmung 
hinzuwirken. 

Die Nichtbeachtung dieser Vorschriften gefährdet natürlich 
keineswegs stets die Fortdauer der Schwangerschaft, Die Schwan- 
gere soll aber wissen, dass sie, besonders bei körperlichen Aus- 
schreitungen, die Gefahr auf sich nimmt, eine vorzeitige Unter- 
brechung der Gravidität zu erleben, oder in Folge anderer Excesse 
eine erhebliche Steigerung der Schwangerschaftsbeschwerden zu 
erfahren, 

Dennoch soll die Sorge keineswegs nur auf Schonung ge- 
richtet sein, sondern eine gewisse Debung der Kräfte ist rathsam. 
Tägliche Bewegung im Freien ist unerlässlich, dabei geregelte Tages- 
arbeit, sei sie körperlicher oder geistiger Gattung. Beides erhöht 
das Wohlbefinden und schützt am besten vor Verstimmungen trau- 
riger Art. Nichts ist schädlicher als müssiges Herumliegen auf dem 
Sopha, Vermeldung jeder körperlichen Bewegung, während die 
Abende in schlecht ventilirten und überfüllten Gesellschaftsräum- 
lichkeiten verbracht werden. Solche Lebensweise vermehrt die 
Trägheit des Darms, erzeugt Schlaflosigkeit, nervöse Beschwerden 
und Verstimmungen, und oft lässt die Geburtsarbeit in solchen 
Füllen sehr zu wünschen übrig. 

Frische Luft und Reinlichkeit sind weitere dilitetische 
Forderungen. Die Schwangere bedarf nicht nur für sich, sondern 
auch für ihre Leibesfrucht der Sauerstoffzufuhr. Man sorge beson- 
ders für ein gut ventilirtes Schlafzimmer, lasse überfüllte Riiume 
meiden. Vermehrtes Herzklopfen, Ohnmachtsanwandlungen sind oft 
die Folge des längeren Anfenthalts in letzteren. 

Täglich sind Waschungen der reichlich secernirenden 
Kusseren Genitalien auszuführen, aber nicht mit einem Schwamm, 
sondern mit Verbandwatte oder frisch gewaschenen Leinewandläpp- 
chen. Scheidenausspritzungen dürfen nur bei stäirkerem Aus- 
Auss von Zeit zu Zeit gestattet werden. Dieselben müssen in Ricken- 
lage oder auf einem Bidet mit lauwarmem, abgekochtem Wasser 
und mässiger Fallhöhe ausgeführt werden. Das, am besten gläserne, 
Mutterrohr muss vorher sorgfältig in Carbolwasser gereinigt werden. 
Sehr empfehlenswerth sind ferner warme Bäder, welche 1—2mal 
wöchentlich, besonders in der letzten Hälfte der Schwangerschaft 
zu gebrauchen 
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Die oben geschilderten Schwangerschaftsbeschwerden 
sind symptomatisch zu behandeln, Manche lassen sich wohl lindern, 
meist muss der Trost, dass sie mit Ablauf der Schwangerschaft 
schwinden werden, als beste Arznei dienen. 

Wird das Erbrechen häufiger, so soll die Schwangere nach 
dem Essen jede körperliche Bewegung vermeiden, bei der Mahlzeit 
nur geringe Mengen geniessen, aber desto häufiger die Mahlzeiten 
wiederholen. Bei morgendlichem Erbrechen lässt man die erste 
Nahrung liegend im Bett geniessen und die Schwangere erst eine 
Stunde nach der Nahrungsaufnahme aufstehen. 

Nehmen die Varieen oder Oedeme der unteren Extremitäten 
eine grössere Ausdehnung an, so müssen Binden oder gut pas- 
sende Gummistrümpfe getragen werden. 

Gegen die zuweilen schr peinigenden Kopf» oder Gesichts- 
schmerzen kann zeitweise Antipyrin oder Phenacetin in mittleren 
Dosen versucht werden, ebenso gegen Zahnschmerzen, bei welchen 
‚man sich vor dem Ausziehen gesunder Zühne zu hüten hat, 

Erweist sich die Verabfolgung von Arzneien in der 
Schwangerschaft als wünschenswerth, so können dieselben in Gaben, 
welche die Maximaldosla nicht erreichen, anstandslos gegeben werden, 
ohne dass man für den Fortbestand der Schwangerschaft oder die 
Gesundheit des Fütus etwas zu fürchten hat, Nur ist ein wochen- 
langer oder monatelanger Gebrauch von toxischen und namentlich 
narkotischen Mitteln zu widerrathen. 


Wir haben geschen, dass lösliche Stoffe von der Mutter auf den 
Fötus ohne Aumnhme übergehen. Es kann daher kein Zweifel bestehen, 
dass auch Theile der Arznei in das kindliche Gefisssystem gelangen. Für 
eins Anzahl Medicamente ist es direct festgestellt (z. B. Salieylsäure, Chinin, 
Jodkalium), Bei der Verabreichung von mittleren Gaben in nicht zu 
häufiger Wiederholung sind schädigende Einflüsse auf den Fötus nicht 
anzunehmen, jedenfalls bisher nicht bekannt. Es ist sogar sehr wahr- 
scheinlich, dass einige starke Gifte, z. B. dns Strychnin (Gusserow)), 
Farcn?), weniger iIntensiy auf den Förus wie auf den erwachsenen 
Menschen (die Mutter) wirken, Dass das Chloroform auf die Frucht über- 
geht, ist von Zwewen nachgewiesen‘). Trotzdem lohrt die alltägliche Er- 
fahrung, dass auch bei tieferer Narkose der Mutter das Kind völlig 
lebensfühig, sofort lebhaft schreiend und sich bewegend geboren wird. 
Allerdings währt die Narkose in der Geburtshülfe meist nur kürzere Zeit. 
Man dur? also auch Schwangere ohne Scheu kurze Zeit chloroformiren. 


iv f. Gynäk. Bd. 18. 
? ch. Bd. 3. 








Die Physiologie und Diätetik der Geburt. 


I. Einleitung. 


Geburt nennen wir den Vorgang, bei welchem die Frucht mit 
Ihren Anhängen durch natürliche Kräfte aus dem mütterlichen Orga- 
nismus ausgetrieben wird. Durch die Geburt wird die innige Ver- 
bindung zwischen Mutter und Frucht aufgehoben. Das „neugeborene 
Kind“ beginnt sein selbstständiges, extrauterines Dasein. 

Die natürlichen Kräfte, welche die Frucht austreiben, sind die 
Zusammenzichungen des Uterus, Wehen genannt, und die Bauch- 
presse. Der Weg, durch den die Frucht getrieben wird — der 
sogenannte Geburtecanal —, ist daeBecken und dieGeschlechts- 
theile des Weibes. Der Widerstand, welcher sich der treibenden 
Kraft entgegenstellt, ist gegeben in dem Verhältnis der Grösse, 
Lage, Stellung und Haltung der Frucht zu den räumlichen Dimen- 
sionen des Beckens und der Dehnungsfühigkeit der weichen Ge- 
burtswege. 

Beide Factoren, die treibende Kraft und der Widerstand, be- 
dürfen einer genaueren Untersuchung und Beschreibung, ehe eine 
Schilderung des Geburtsverlaufes verständlich sein kann, 


IE. Der knöcherne Geburtscanal (das Becken). 


Wenn auch die Untersuchungen von Batanpıx lehren (s, 8.46), 

dass eine geringe Erweiterung des Beckens unter der Geburt zu 
ann, und es festzustehen scheint, dass durch ver- 

» gewisse Veränderlichkeit der Form 


ind annähernd eonstanten 
at, anzusprechen. 





Der knöcherne Geburtscanal (das Backen). 


Kopf als der grösste und härteste Theil desselben, durch das Becken 
getrieben wird, ist nun keineswegs eine bellebige. Bei der geringen 
Differenz zwischen den Durchmessern des Kindskopfes und des 
mütterlichen Beckens ist ersterer genöthigt, sich den Durchmessern 
des Engpasses durch Veränderung der Stellung und Haltung anzu- 
passen. Diese relative Enge des Beckens und die relative Grösse 
des Widerstandes erklärt zum guten Theil die Langwierigkeit und 
Schmerzhaftigkeit der Geburt und weckt das Verständniss fir mannig- 
fache Gefahren, die für Mutter und Kind bei besonderer Schwierig- 
keit der Beckenpassage erwachsen können, 


ig: 
Das weibliche Becken. 


Die Anatomie des weiblichen Beckens!) wird als bekannt 
vorausgesetzt. Seine Eigenschaft als Geburtscanal erfordert aber 
eine Schilderung der räumlichen Dimensionen, 

Geburtshülfliche Bedeutung hat allein das kleine Becken. 
Das grosse Becken, welches durch die Lines terminslis von dem 
unter ibm gelegenen kleinen Becken abgegrenzt wird, spielt ver- 
möge seiner Weite im Geburtsmechanismus keino Rolle, Das grosse 
Becken berücksichtigt der Geburtshelfer nur insofern, als von seinen, 
auch an dem lebenden Weibe leicht zu ermittelnden Durchmessern 
Rückschlüsse auf die Maasse des kleinen Beckens gestattet sind, 
welche letztere an der Lebenden nicht mit derselben Genauigkeit 


gemessen werden können, 
#) Siehe Wauperen, Das Beckon. 159. 
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In diesem Sinne merkt man sich am trocknen Becken: 

1. die Entfernung der Spinne anteriores superiores = 23 em 
(an dem lebenden Weibe = 26 em); 

2, die grösste Entfernung zwischen den Crlstae ossis ilei 
= 25cm (an dem lebenden Weibe = 29 cm). 

Das kleine Becken wird eingetheilt in den Beckeneingang, 
Beckenausgang und die zwischen beiden Abschnitten liegende 
Beckenhöhle. 

Die Beckenhöble zerfällt wieder in die Beckenweite und 
Beckenenge, 

Der Beckeneingang ist eine Ebene, die durch das Promon- 
torium, die beiden Lineae terminales, den Kamm der Schambeine 
und oberen Rand der Symphyse gelegt ist. Folgende Durchmesser 
desselben sind zu merken: 

1. Der gerade Durchmesser oder die Conjugata vera ist 
die kürzeste Entfernung zwischen Promontorium und Sym- 
pbyse. Sie beirägt: 11 em. 

Der quere Durchmesser oder die weiteste Entfernung 
zwischen beiden Lincae terminalis beträgt: 19,5 cm. 

. Die beiden schrägen Durchmesser. Der rechte schräge 
Durchmesser (auch der erste genannt) geht von der rechten 
Artieulatio sacroiliaca zum linken Tuberculum ileopubicum. 
Der linke schräge Durchmesser (auch zweite genannt) geht 
von der linken Artieulatio sacroiliaca zum rechten Tuber- 
oulum ileopubieum. Jeder beträgt: 12,5 cm. 

Für die Abschätzung der räumlichen Dimensionen einiger engen 
Bocken ist ausserdem die Distantia sacrocotyloiden. d. h. die Entfernung 
von der Mitte des Promontorium zu der oberen und hinteren Partie des 
Pfannenbodens jeder Seite wichtig. Sie beträgt 9 cm. 

Die Beckenweite ist eine Ebene, gelegt durch die Vereini- 
gung des 2. und 3. Krenzbeinwirbels, Mitte der Pfannengegend und 
Mitte der Symphyse. 

1. Der gerade Durchmesser oder die Entfernung zwischen 
der Verbindung des 2. und 3. Kreuzbeinwirbels und Mitte 

Symphyse beträgt „ - 
quere Di ’ 


. Der rechte geht 
r rechten Ineisura 
berliegenden Suleus 
er umgekehrten Rich- 
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der gerade ist. Der in das Becken getriebene Kopf wird also in 
diesen Durchmessern den geringsten Widerstand finden, ein Umstand, 
der für die Art seines Durchtritts durch das Becken nicht gleich- 
gültig sein kann. 

Die Richtung der Beckenhöhle wird am besten veran- 
schaulicht durch eine Linie, welche die Mittelpunkte der geraden 
Durchmesser aller Beckenriume verbindet. Diese Linie nennt man 
Beckenaxe oder auch Führungslinie, weil die untersuchende 
Hand sich in ihrer Richtung hinaufbewegen soll, Bis zum 3. Kreuz- 
beinwirbel ist die Beckenaxe eine gerade Linie, der weitere Verlauf 
derselben ist entsprechend der Concavltät des Kreuzbeins ein leicht 
nach vorn gekrümmter. 

Die Neigung des Beckens wird bestimmt durch einen Winkel, 
den die Beckeneingangsebene mit dem Horizont bildet, Derselbe 
beträgt bei aufrechter Körperstellung durchschnittlich 60%. Das 
Promontorium steht etwa 9,5 cm höher als der obere Rand der 
Schoossfuge, Bei richtiger Stellung des Beckens zum Horizont müssen 
die Spinae sup. ant. und die Tubercula pubis in einer senkrechten 
Ebene stehen (H. Mever'). Die Beckenneigung ist individuell ver- 
schieden, wechselt aber auch bei derselben Frau in aufrechter 
Stellung, je nach der Rotation und Abduction der Schenkel, erheb- 


lich (zwischen 40 und 100%). Am kleinsten ist sie bei geringer Ein- 
wärtsrollung und geringer Spreizung der Schenkel. 

Die individuelle Beckenneigung ist für den Geburtsverlauf 
ziemlich gleichgültig, da sie mit wechselnder Lage der Frau sich 
erheblich verändert. 


Der Begriff Beckenebene Ist nicht im inathematischen Sinne zu 
nehmen. In der sogenannten Beckeneingangschene steht das Promontorkum 
über der Linea terminalis. 

Die „anatomische Conjugata‘ verbindet die Mitte des Promontorium 
‚mit dem oberen Rand der Symphyse, während die Geburtshelfer ans prac- 
tischen Gründen die kürzeste Entfernung zwischen Promontorium und 
Araphnne als Conjugata bezeichnen. Den hinteren Messpunkt bildet also 

die Stelle des Promontorium, welche am meisten gegen die Schamfuge 
den vorderen die Sul ' der Schamfuge, welche dem Promon- 
; Punkt Me gewöhnlich "/, cın 
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stamm und Race. So fand Schrörer'), dass das Becken der Deutschen 
und der Estin weiter ist als das der Polin und der Jüdin. Letzteres ist 
uffallend klein. In Bezug auf die Gestalt des Beckens unterscheidet 

die impfte Kartenherzform, die querovale, lüngsovale und 
runde Form. 

Die Becken verschiedener Racen’) unterscheiden sich namentlich 
durch ihr Verbältniss des geraden zum quoren Durchmesser. Die Becken 
der Europäerinnen sind die gertumigsten. Besonders gross ist bei ihnen 
der Querdurchmesser. Achnlich sind die Becken der Amerikanerinnen, 
‚Chinesinnen, Japanerinnen, Annähernd längsoval und sehr klein sind die 
Becken der Buschmänninnen, rund die der Ureinwohnerinnen von Amerika 
und Australien, queroyal mit relativ grosser Conjugata und ziemlich 
klein die der Negerinnen (C. Marrıs und H. Ferrsom). Auch die Becken- 
neigung ist verschieden nach Volksstämmen. Scunörer fand die stärkste bei 
den Deutschen, eine geringere bei Polinnen und Jüdinnen und die geringste 
bei Estinnen. 


III. Die weichen Geburtswege. 


Im Gegensatz zu dem knöchernen Geburtscanal wird der 
Widerstand der weichen Geschlechtswege beim Geburtsvorgang 
durch Dehnung beseitigt. 

Diese Dehnung ist in unvermeidlicher Weise verbunden mit 
kleinen Einreissungen in das Gewebe. Wird schon durch Lösung 
des Eies von der Innenfläche der Gebärmutter bei der Geburt die- 
selbe ihrer natürlichen Bedeekung beraubt, d.h, wund gemacht, so 
entstehen durch Eröffnung der Geburtswege mittelst des sie dehnen- 
den Eies auch in der unteren Partie des Genitalschlauches zalıl- 
reiche kleine Verletzungen. Jede Gebärende ist demnach eine Ver- 
wundete und bei einer Frischentbundenen ist der Genitaltractus 
von oben bis unten mit Wunden bedeckt, Wo Wunden sind, ist 
die Gelegenheit zur Wundkrankheit gegeben. In der That bil- 
dete in vorantiseptischen Zeiten unter allen in Folge der Geburt 
verstorbenen Frauen die Anzahl derjenigen, welche an Wund- 
infeetionskrankheiten zu Grunde gingen, die erdrückende 
Maforktät. 

Der Dehnung unterworfen werden der Cervicalcanal, die 
Scheide und die Kusseren Genitalien. Den geringsten Wider- 
stand bietet die sehr dehnungsfhige Scheide, Der Corvicalcanal 
und der äussere Muttermund werden durch die „Eiblase“, d.h. den 


») Arch. f, Gynäk. Bd, 26, 
#) Literatur: sioho Wauoever, Das Becken. 1899. 
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unteren Abschnitt des Eies, der unter dem Einduss der Wehen 
blasenförmig in den Canal eindringt, erweitert, der äussere Mutter- 
mund schliesslich durch den vordringenden Kindstheil völlig ent- 
faltet. Hierbei entstehen mehr oder minder tiefe Einrisse im äusseren 
Muttermund bei der ersten Geburt, die dem tustenden Finger fast 
für das ganze Leben wahrnehmbar bleiben. Aber auch bei Mehr- 
gebärenden sind kleinere Einrisse die Regel. 

Die äusseren Genitalien dehnt der vorliegende Theil. Die Er- 
weiterung derselben geschieht hauptsächlich durch die Dehnung 
ihres unteren Abschnittes, des Dammes. Ein Vergleich der hyme- 
nalen Oeflnung einer Erstgeschwängerten mit dem Umfang des 
Kopfes eines reifen Kindes giebt dem Anfinger eine Anschauung 
von der staunenswerthen Erwelterungsfähigkeit der äusseren Gent 
talien. Es ist begreiflich, dass zahlreiche Schleimhautrisse dabei 
unvermeidlich sind, Bei Erstgeblirenden wird der Hymen zerstört, 
auch Frenulum und Damm erfuhren häufig Einrisse. Geringer sind 
die Verletzungen bei Mehrgebärenden. 

Die Nothwendigkeit der Dehnung der weichen Geburtswege, 
um sie für den Durchtritt des Kindes geeignet zu machen, vermehrt 
die Schmerzhaftigkeit der Geburt und lässt im Verein mit der 
Beckenpassage des Kopfes die Langwierigkeit der Geburt verständ- 
lich erscheinen. 

Rücksichtlich der das knöcherne Beeken auskleidenden 
Weichtheile ist nicht zu übersehen, dass dieselben alle Durchmesser 
des Beckens etwas beeinflussen. Die wichtigste Veränderung erführt 
der Beckenausgang. Eine feste und dicke Lage Weichtheile, be- 
stehend hauptsächlich aus Musenlatur, die in starke Fascien ein- 
gebetiet liegt, verschliesst ihn und gestattet nur hinten dem Reetum, 
vorn der Scheide den Austritt. Hierdurch erfährt der Geburtseanal 
eine wichtige Aenderung seiner Richtung. Sein unterer Abschnitt 
liegt nicht unten und hinten, sondern derselbe krümmt sich nach 
vorn und endet in der an der vorderen Beckenwand gelegenen 
Oefnung der Äusseren 'Geschlechtstheile. 
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Auf 100 erste Gesichtsstellungen 61 zweite. 

‚Auf 100 erste Beckenendstellungen 68 zweite. 

(Hecxer‘). 

Der obigen (S. 31), von allen Gebartshelfen gegebene Definition 
von Lage und Stellung der Frucht entsprechend, sollte man stets I. und 
IL Schädelstellung etc. sagen. Trotzdem gebraucht die Mehrzahl der 
Geburtshelfer die Ausdrücke: I. und I. Schädellage. 

Unter den aufgeführten Lagen ist die Querlage als eine 
pathologische zu bezeichnen, da die Frucht in dieser Lage durch 
die Naturkräfte, von seltenen Ausnahmen abgeschen, nicht geboren 
werden kann. Die Längslagen sind insofern als normale anzu- 
sprechen, als sie die spontane Geburt gestatten. 

Prognostisch bei weitem am günstigsten sind die Schädellagen. 
Etwas ungünstiger für Mutter und Kind ist die Gesichtsgeburt, 
während die Beckenendgeburt erhebliche Gefahren für das Kind mit 
sich bringt. Da ferner bei Gesichts- und Fusslagen die normale 
Haltung des Kindes verändert ist, so lassen viele Geburtehelfer nur 
die Schädelgeburt als normale gelten und verweisen die übrigen In 
das Gebiet des Pathologischen. 


V. Die treibenden Kräfte bei der Geburt. 


1. Die Wehen. 


Die Wehen sind schmerzhafte Zusammenziehungen des Uterus, 
die peristaltisch verlaufen, einen gewissen Rhythmus in ihrem Auf- 
treten besitzen, aber dem Willen nicht unterworfen sind. 

Die Zusammenziehung des Uterus wird wahrgenommen durch 
die auf den Leib der Gebärenden gelegte Hand; der Uterus wird 
härter und richtet sich durch Steifung seiner Wandung auf. Gleich- 
zeitig vergrössert sich erheblich sein Längsdurchmesser, der Fundus 
steigt merkbar höher, während der Querdurchmesser in der Regel 
gleichfalls etwas zu-, der Tiefendurchmesser aber nach Fenuxa®) 
abnimmt. Durch die Zunahme des Längsdurchmessers wird die 
Fı ‚estreckt. 
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Die Wehe beginnt langsam, schwillt allmählich stärker werdend. 
an (Stadium inerementi), verharrt eine Zeitlang auf der Höhe (Acme) 
und fällt dann langsam wieder ab (Stadium deerementi), worauf die 
Wehenpause eintritt, in welcher der Schmerz erlischt, die Mus- 
enlatur völlig erschlafft, der Fundus uteri aber höher stehen bleibt, 
wie in der Schwangerschaft. Die Wehe währt etwa 60-100 Se- 
eunden, die Pausen dauern meist mehrere Minuten. Mit dem Fort- 
schreiten der Geburt nelımen die Wehen an Stärke und Häufigkeit 
zu, die Pausen werden kürzer, Während der Wehe steigt der Blat- 
druck, die Pulsfrequenz nimmt bis zur Acme etwas zu und fällt 
dann wieder ab. 


2. Die Bauchpresse, 


In dem letzten Stadium der Geburt tritt zu den Wehen als 
eine sehr wirksame treibende Kraft die der Willkür unterworfene 
Bauchpresse. Wenn der Kopf bereits in der Schelde steht, em- 
pfndet die Gebärende das lebhafte Bedürfniss, während einer Wehe 
„nitzupressen“, Nach tiefer Inspiration wird der Athem angehalten 
und gleichzeitig werden die Bauchmuskeln zur kräftigen Zusammen- 
Ziehung gebracht. Durch Tiefertreten des Zwerchfelles und durch 
die Contraction der Bauchmuskeln erfährt der Bauchinhalt einen 

Druck, wodurch der Uterus nach unten und sein In- 
halt aus dem geöffneten Muttermund getrieben wird. 

‚Um die Bauchpresse gut anzuwenden, bengt die Gebärende die 
Beine im Knie und stemmt die Füsse auf das Lager, ergreift mit 


die Wehen durch die Bauchpresse zu „verarbeiten“, 
der Geburt ein so gewaltiger, dass die Bauchpresse nur schwer 
willkürlich unterdrückt werden kann, 


3. Die Contraction der Vaginalwände 


ist für die Geburt des Kindes von unwesentlicher Bedeutung, da- 
gegen spielt sie bei Herausbeförderung der Nachgeburt eine ge- 
wisse Rolle. 


+. Der Geburtsschmerz. 


‚Der Geburtsschmerz, welcher den Vorgang für das menschliche 
‘Weib zu einem so peinvollen macht, ist an die Wehe gebunden. 
Nur in den letzten Stadien der Austreibungszeit wird durch den 
Druck des Kopfes auf die äusseren Geschlechtstheile eine perma- 
wente Schmerzempfindung erzeugt. 
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Der Geburtsschinerz setzt sich streng genommen aus zwei Fac- 
toren zusammen. Der Druck, dem die zwischen den Muskelfasern 
verlaufenden Nerven durch die Contraction des Uterus ausgesetzt 
sind, bedingt im Verein mit der Zerrung der Uterusligamente den 
eigentlichen Wehenschmerz. Hierzu tritt als zweiter Factor die 
durch die Dehnung der weichen Geburtswege und Pressung der- 
selben an die Beckenwand bedingte Schmerzempfindung, welche 
beim Durchtritt des Kopfes durch die empfindliche Vulva ihren 
Höhepunkt erreicht, 

Die Stärke des Geburtsschmerzes hängt im Allgemeinen von 
‚der Intensität der Wehen und der Grösse des Widerstandes ab. Die 
Empfindung und Aeusserung des Schmerzes ist individuell sehr ver- 
schieden. Viele Frauen jammern und schreien laut, andere verrathen 
den Schmerz kaum durch ein leises Stöhnen. Völlig schmerzlos 
verläuft der Vorgang kaum jemals. 

Eine Methode, die Contractionen des Uterus genauer zu studiren, 
verdanken wir Scrarz'). Eine mit Wasser schwach gefüllte Blase wird 
über den Kopf der Frucht in die Uterushöhle eingeführt und mit einem 
Manometer in Verbindung gebracht, welches den Druck, unter dem die 
Blase in den einzelnen Phasen der Wehe und Wehenpause steht, genau 
anzeigt. Durch Uebertragung der Druckgrössen auf eine rotirende 
Trommel lässt sich dann die ganze Thätigkeit des Uterns in Form einer 
Curve wiedergeben (Tokodynamoimneter), 

Ueber die Innervation und die Bewegungscentren des Uterus 
sind unsere Kenntnisse trotz zahlreicher, zum Theil vortrefflicher Arbeiten 
noch unvollkommen. Die anatomischen Untersuchungen von Fkaxkns- 
ıÄuser®) lehren, dass nuf dem hinteren Abschnitt des Scheidengewölbes 
eine gangliöse Masse liegt, das sogenaunte Guanglion eervicale, welches 
aus sympathischen Elementen (Fäden vom 1.3, Saeralganglion) und api- 
nalen Fasern (Aesten vom 2.4. Sacralnerven), sowie aus Verbindungs- 
fiden mit dem Plexus hypogastrieus sich zusammensetzt. Von diesem 
Ganglion entspringt der grösste Theil der Uterusnerven, während ein 
kleiner Theil direet vom Plexus hypogastrieus zur Gebärmutter zieht. 
Der Plexus hypogastrieus umgreift beiderseits den Mastdarm und ist als 
eine Fortsetzung des Plexus ulerinus magnus aufzufassen, welcher au 
der Bifurcation der Aorta liegt. Dieser Plexus uterinus setzt sich zu- 
sammen aus einem auf der Aorta herablaufenden Nervengeflecht, welches 
aus dem Plexus mesenterieus superior stammt (Plexus aortieus), und 
Asaten der Spermatienlganglien und den Lendenknoten des sympathischen. 
Grenzstranges. Die Verbindung des Uterus mit dem Cerebrospinalsystem 

1) Arch. £ Gynäk. Bd. 3 u. 27 a. Vorhandl, d. dautschen Gesellschaft f. 
Gynük. zu Wien. 189. — Hnsaxs, Arch. f. Gynäk, Bd. 55. 

?) Die Nerven der Gebärmutter, 1867. 
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Zusammenzlehungen. Setzt man den Uterus eines Kanlnchens, dessen 
Bauchhöhle geöffnet ist, der strahlenden Wirme eines Glüheisens aus, so 
erfolgen sofort starke tetanische Contractionen des Uterus. Lässt man 
dagegen längere Zeit sehr hohe Temperaturen, z. B. von 50 bis 60° C., 
auf den Uterus einwirken, so macht der lebhaften Contractlon allmählich 
eine Art Lähmung Platz. Der Uterus wird schlaf und büsst an Erreg- 
barkeit erheblich ein'). Bei Einwirkung von Kälte, die in gleicher Weise 
wehenerregend wirkt, wird dagegen ein solches Lähmungsstadium nicht 
wahrgenommen, Ferner erregt ein fremder Inhalt des Uterus Zusam- 
menziehungen, die erlöschen, sobald der Fremdkörper ausgestossen ist. 
Beim Menschen lässt sich ein inniger Zusammenhang der Wehen mit der 
direeten Reizung des unteren Uterinsogmentes nicht verkennen, 
Fällt der Reiz fort, wie nach Abfluss des Wassers bei Querlagen, oder 
bei hohem Kopfstand, s0 sistiren die Wehen. Sie sind dagegen meist 
besonders stark bei grossem Kopf, Quotschungen des Muttermundes, 
engem Becken. Wir kennen ferner eine Anzahl toxisch wirkender 
Substanzen, welche, dem Individuum einverlelbt, contractiongerregend 
wirken, z. B. das Strychnin beim Kaninchen und das Secale cornutum, 
welches sowohl beim Thiere wie beim Menschen Zusammenziehungen 
bewirkt. Ein Mittel, welches den Uterus zur Erschlaffung bringt und 
lähmend auf ihn wirkt, ist das Atropin. 

Starke psychische Erregungen können unch der Meinung 
vieler Geburtshelfer die Geburt vorzeitig einleiten oder unter der Geburt 
selbst die Wehen beeinflussen. Diese Beobachtung würde mit dem Er- 
‚gehnise des Thierexperiments, nach welchem durch Reizung verschiedener 
Gehirnpartien, auch der psychomotorischen Centren, Contractionen auf- 
treten, nicht im Widerspruch stehen. Reizung der Brustwarzen bei 
der Wöchnerin, z. B. durch das Saugen des Kindes beim Stillen, erzengt 
wie jede Stillende weiss, mehr oder minder lebhafte Zusammenziehungen 
der Gebärmutter, 

Diese hier aufgeführten Thatsachen besitzen nicht allein zur Deutung 
mancher pathologischen Erscheinungen in der Schwangerschaft und unter 
der Geburt einen hohen Werth, sondern sie geben uns auch für die 
Therapie wichtige Gesichtspunkte und Handhaben. 

Das höchste wissenschaflliche Interesse fordert die Frage nach der 
Ursache des Geburtseintritts heraus. Bei einem Theil der in grosser 
Anzahl ee Hypothesen ist 'Thatsache überschen, dass auch 

Ext welcher das Ei ausserhalb des 


lt und entwickelt, der Uterus also 
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nion war früher die wesentlichste Stütze dieser Hypothese. Anatomische 
Untersuchungen der Neuzeit!) wollen die Entfaltung der Cervix alk Ur- 
sache ansprechen, was aus den gleichen Gründen anzufechten ist. Eben- 
sowenig kann die Ansicht, dass der Fütns am Ende des 10. Monats zu 
einem Fremdkörper wird, dessen der Uterus sich zu entledigen sucht, 
ferner festgehalten werden. Nur bei solchen Frübgeburten, wo der 
primäre Fruchttod als Ursache der Schwangerschaftsunterbreehung anzu- 
schen ist, könnte die Fremdkörpertheorie noch herangezogen werden, 

Dagegen liegt es nahe, zu prüfen, ob nicht aus der Zahl der oben 
besprochenen wirksamen Reize für den Uterus der treibende Factor für 
den Geburtebeginn sich ermitteln lisst. Die Untersuchungen von Frrep- 
LÄNDER?) lehren, dass gegen Ende der Schwangerschaft hin zahlreiche 
Venenthrombosen in der Serotina entstehen, wodurch eine venöse Hy- 
perämic der Placenta alch ausbildet, Diese erhöhte Venosität des Blutes, 
welche wir als wehenerregendes Mittel kennen gelomt haben, soll nun 
Im Verein mit der am Ende der Schwangerschaft sehr erhöhten Reizbar- 
keit des Uterus die ersten Wehen erregen und damit den Gebuitsbeginn 
erklären. 

Wahrscheinlicher ist indessen, dass die Ursache in der Frucht 
selbst liegt, Nach Hasse?), bildet sich eine erhöhte Venosität am Ende der 
Schwangerschaft Im fötalen Blut. Hasse erklärt dieselbe durch die all- 
mählich eintretende Aenderung der Stromesrichtung der Cara inferior von 
der linken Vorkammer gegen die rechte Kammer, sowie durch die relative 
Kaliberabnahme des Ductus venosus Arantll und des Ductus Botalli zu 
Gunsten des zuführenden Blutstromes nach der Leber und den Lungen- 
arterien im Verlaufe der Schwangerschaft. Diese erhöhte Venosität, vor 
allem der Gehalt an Kohlensäure soll nun durch die Einwirkung auf die 
nervösen Gentralapparate der Uterusmusculatur den Eintritt der Geburts 
ihntigkeit bedingen. Weitere experimentelle Untersuchungen haben dann 
gelehrt, dass bei der erhöhten Venositit des Blutes weniger der Kohlen- 
säurollborschuss als dor Sauerstoffmangel das wohenerregonde Moment Ist!). 
Indessen sind es vielleicht nicht allein der veränderte Gnsgehalt des 
‚Blutes, sondern wie auch Hasss bemerkt, noch andere Produete des re- 
gressiven fütalen Stoffwechsels, die den Ausschlag bedingen. Allerdings 
fielen die von Feis‘) mit Harnstoff an trächtigen Thieren ausgeführten 
Versuche negativ aus. Der in pathologischer Menge im mütterlichen Blut 
angehäufte Harnstoff erregte keine Uteruscontractionen. 

Alle bisher gegebenen Erklärungen für die Ursache des Geburts- 
beginns sind daher durchaus bypothetischer Natur. 

%) Kxörrren, Berichte u. Arbeiton aus der Frunsnklinik zu Dorpat. 1894. 

2) Physiol-anntom. Untersuchungen über dan Uterus. 1870. 

#) Zeitschr. f. Geburtsk. u. Gynük. Bd. 6. 

Russe, Ebenda, Ba. 4. 
f. Gynük. Bd. 46. 
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VE. Der klinische Verlauf der normalen Geburt 
in Schädellage, 
1. Die Vorläufer der Geburt, 


Schon in den letzten Wochen der Schwangerschaft treten Con- 
tractionen des Uterus mit vermehrter Stärke und Häufigkeit als 
Vorläufer der Geburtsthätigkeit auf, Diese Vorwehen oder 

vorhersagenden Wehen be- 
reiten die Geburt vor und 
dienen hauptsächlich dazu, 
den Kopf auf dem Becken- 
eingang zu fixiren. In diesem 
Stadium kurz vor der Geburt 
ist die Vaginalportion bei 
Erstgebärenden mehr oder 
minder „verstrichen“ und der 
äussere Muttermund etwas 
geöffnet, während bei Mehr- 
gebärenden die Portio noch 
stets fühlbar aber der ganze 
Cerviealcanal fiir den Finger 
meist durchgängig Ist. Man 
fühlt über dem inneren Mut- 
termund die Eihaut dem 
Rroktangeperiode. Kopf, der bei Erstgeblren- 
Die Blase wölbt an ‚den Mattermund. den ziemlich fest, "beli Malir- 
Nach B. 8. Somunrze. gebärenden noch etwas 
beweglich steht, glatt an- 
liegen. 

Zuweilen sind die Vorwehen so stark, dass man meint, die 
Geburt beginnt, während bald wieder Stille eintritt und die Geburt 
noch m ‚oder gar Wochen auf sich warten lässt. 

Die Geburt selbst theilt man in 3 Perioden. Die Eröffnungs- 
is zur völligen Erweiterung des 

ustreibungszeit, welche mit 

sie schliesst sich die Nach- 

stossung der Nachgeburt abge- 


Fig. 8. 





Bröffnungsperiode. " 


2. Erölfnungsperiode. 


Der eigentliche Beginn der Geburt verräth sich nicht allein 
durch stärkere, häufigere und namentlich schmerzhaftere Wehen, 
sondern dadurch, dass die Wehe den Muttermund deutlich erweitert 
und die Eihäute (Chorion und Amnion) sich als „Fruchtblase* 
(Eiblase) vom Kopf abheben (s. Fig. 28). 

Durch den Druck 
der Wehe wird eine 
grössere Menge Frucht- 
wasser in den, dem 
Kopf anliegenden Ab- 
schnitt der Elhäute ge- 
trieben, welche sich 
bereits von ihren Haft- 
flächen am unteren Ute- 

t mehr oder 
minder gelöst haben (s. 
Fig. 29). So wölbt sich 
die Biblase wie ein 
Kugelsegment allmäh- 


Man sagt, „die Blase 
stellt sich“. In der or 
"Wehenpause sickert das Fig. 9. 
‚Wasser der Fruchtblase Erstgebürende, Wehenbeginn. 
zum grössten Theil wie- Innerer Mattermund Ofnet sich, Erste Schädallage 
der in den Uterus zu- Gafriersehnitt. Nach Kmovonn. 
rück, die Blase wird 
schlaf. Mit den nächsten stärkeren Wehen wird dann mehr und 
mehr Wasser in die Fruchtblase getrieben, wodurch ihre Spannung 
sich vermehrt und ihr Umfang sich vergrössert. Jetzt steht dor Kopf 
bei Erstgebärenden schon fest im Beckeneingang, bei Mehrgebilrenden 
ist derselbe zwar meist noch etwas beweglich, wird aber während 
der Wehe auch auf dem Beckeneinga; 

Das Stürkerworden der Wehen (eröffnende oder vorbereitonde 
Wehen) verräth die Fran durch eine gewisse Unruhe nn Bangig- 

Runge d Auf. 
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keit, Die Esslust schwindet, Bei manchen Frauen tritt leises 
Frösteln auf, bei anderen entstehen Uebelkeiten, die sich auch wohl 
zum Erbrechen steigern. Die mit dem Geburtshergang bekannte 
Mehrgebärende weiss genau, dass ihre Stunde jetzt gekommen ist 
und schickt sich zu den nöthigen Vorbereitungen an. Der angst- 
volle Blick der Erstgebärenden verräth die Furcht vor dem Bevor- 
stehenden, dessen Einzelheiten ihr meist völlig unbekannt sind, 
dessen qualvolle Schmerzhaftigkeit aber bereits die ersten Wehen 
ahnen lassen. 

Die Wehen folgen jetzt etwa in Pausen von 3 bis 5 Minuten, 
der Oervicalcanal wird entfaltet, der Aussere Muttermund wird weiter 
und weiter. Die Muttermundsränder werden innerhalb der Wehe 
durch die Fruchtblase stark gedehnt, in der Wehenpause mit dem 
Zurückweichen der Blase wieder schlaffer, die Oeffnung etwas kleiner. 
Der anfangs dicke und besonders bei Mehrgebärenden wulstige 
Muttermundsaum wird allmählich während und später auch ausser- 
halb der Wehe straf! gespannt und scharfrandig. Den Grad der 
Erweiterurfg des Muttermundes bezeichnet man nach der Grösse be- 
kannter Münzsorten, Man sagt 2. B.: Der Muttermund ist mark- 
stück-, dreimarkstück-, fünfmarkstückgross. Schliesslich ist der 
Muttermund „verstriehen*, d. h. die Muttermundsränder sind durch 
den touchirenden Finger nicht mehr zu entdecken, Uterus und 
Vagina ist ein Canal geworden. — Oder man giebt den Durch- 
messer des Muttermundes in Centimetern an. Bei völliger Erweite- 
rung besitzt derselbe einen Durchmesser von 10 bis 11 cm. 

Während bisher die Blase in der Wehenpause immer wieder 
schlaff wurde, kommt jetzt ein Zeitpunkt, wo sie auch ausserhalb 
der Wehe gespannt bleibt. Die Blase Ist „springfertig“. Der 
tiefer getretene Kopf verhindert den Rückfluss des Fruchtwassers 
Nicht lange währt es jetzt mehr und die Blase springt. Der Eihaut- 
riss erfolgt meist im Muttermund und während einer Wehe. Das 
„erste Wasser“ fliesst (in einer Menge von etwa ' bis 1 Esslöffel) ab. 
Die grössere Menge des Fruchtwassers wird aber durch den das 
Becken nach unten abschliessenden Kopf zurückgehalten, 


vermehrter Kraft und Hänfig- 


ist die Eröffnungs- 
‚ Schleim, dem später 





Austreibungsperiode- 


etwas Blut beigemengt ist — „es zeichnet“ —, begleitet diese Ge- 
burtsperiode regelmässig. Das Blut stammt aus der Decidua, inner- 
halb welcher die Lösung des Eies erfolgt, und aus kleinen Einrissen 
im Muttermund. Fin stärkerer Abgang von Blut ist durchaus patho- 
logisch. 


3. Austreibungsperiode, 


Nach dem Verstreichen des Muttermundes tritt der Kopf in die 
Scheide, Nunmehr beginnt gewöhnlich die Action der Bauchpresse. 
Die Wehen werden häufiger und schmerzhafter. Die Gebärende sucht 
eine passende Lage einzunehmen, um während der Wehe dem fast 
unwillkürlichen Drange des 
Mitpressens genügen zu kön- 
nen (Treibwehen, Press- 
wehen). Der untersuchende 
Finger fühlt deutlich bei 
jeder Wehe das Vorrücken 
des Kopfes, während derselbe 
in der Wehenpause wieder 
etwas zurückweicht. 

Jetzt entdeckt man, be 
sonders bei längerer Dauer 
der Austreibungszeit, häufig 
Veränderungen am Kinds- 
kopf: die Kopfhaut faltet 
sich und auf dem um tief- 
sten gelegenen Theil des 
Schädels fühlt man eine all- Fig. 30. 
mählich zunehmende An- Austreibungsperiode, 
schwellung der weichen Kopf- Die Blase ist gesprungen, der Kopf tritt dureh den 
bedeckungen, die sog. Ge- re: 
burtsgeschwulst (Kopfge 
schwulat, Caput succedaneum 
bei Schüdellagen genannt). Sie ist das Resultat des Druckes 
der mütterlichen Weichtheile und namentlich des Beckenringes 
auf den sie passirenden Kindskopf. Auch Versehiebungen der 
Ränder der Schädelknochen in den Nähten übereinander nimmt 
man nicht selten wahr, besonders wenn die Passage des Beckens 
einige Schwierigkeiten bietet. Bewegungen der Fracht pflegt die 
Gebärende jetzt nicht mehr zu empfinden. 

Endlich hat der Kopf den Beckenboden erreicht, Ein Theil 
des Schädels wird wührend der Wehe zwischen den auseinander- 


Nach B. 8. Sonuurze, 
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weichenden Schamlippen sichtbar, weicht aber zunächst in der Pause 
wieder zurück, worauf die Vulva sich schliesst: „der Kopf 
schneidet ein“ (Fig. 31). Durch wiederholtes Andrängen des Kopfes 
werden die äusseren Geschlechtstheile mehr und mehr erweitert. 
Die Gebärende empfindet dabei häufig Stuhldrang. Der Urin kann 
jetzt oder sehon früher meist nicht mehr willkürlich gelassen werden. 
Aın stärksten wird der Damm gedehnt. Er erreicht das Doppelte 
seiner Breite und Länge, wird entsprechend verdünnt und wölbt 
sich schliesslich kugelig vor, wobei der After nach vorn gezogen 
wird, stark klafft, und oft Stuhlgang ausgepresst wird. Allmählich 


Fig. 31. 
‚Austreibungsperiode. Kopf im Einschneiden. 
Nach Suencıe- 


weicht der Kopf nicht mehr gänzlich zurück, er bleibt auch in der 
Wehenpause sichtbar: „der Kopf ist im Durchschneiden®, 

Die Stärke und Schmerzhaftigkeit der Wehen hat ihren Höhe- 
punkt erreicht (Schüttelwehen). Die Gebärende presst gewaltig mit. 
Das Gesicht ist stark geröthet, die Lippen sind bläulich verfärbt und 
troeken, der Körper ist in Schweiss gebadet, die Kniee zittern, zu- 
wellen stellen sich Wadenkrämpfe . Viele gerathen in einen Zu- 
stand namenloser Angst und Verzweiflung. Die Erregung steigert 
sich auf's Höchste, bis endlich mit einer neuen Wehe, oft von einem 
durchdringenden Schrei begleitet, der Kopf des Kindes geboren 
wird („durchsch , worauf die Gebärende sofort eine ausser- 





Nachgoburtsporiode. 


ordentliche Erleichterung empfindet. Nach kurzer Pause folgt dann 
eine neue Wehe, die den Rumpf des Kindes unter Anwendung der 
Bauchpresse durch die wohlgebahnten Geschlechtstheile leicht her- 
vortreibt. Seltener wird der Rumpf in unmittelbarem Anschluss an 
den Kopf geboren. 

Mit Ausstossung des Rumpfes fliesst der Rest des Fruchtwassers 
(zweites Wasser, Nachwasser), dem etwas Blut beigemengt ist, ab. 
Das neugeborene Kind fällt zwischen die Schenkel der Frau und 
bekundet sein Leben sofort durch lebhaftes Schreien. Vom Nabel 
des geborenen Kindes verläuft der anfangs noch pulsirende Nabel- 
stırang durch die klaffenden Geschlechtstheile der Mutter zu der im 
Uterus befindlichen Placenta. 


4. Nuchgeburtsperiode, 


Nach so schwerer und schmerzhafter Arbeit stellt sich nunmehr 
bei der Frau meist ein Gefühl behaglicher Ruhe ein. Andere sind 
dagegen so erschöpft, dass sic fast ohnmächtig daliegen. Oftmals 
tritt ein Frösteln oder gar ausgesprochener Frost auf, welcher die 
Frau nach wärmerer Bedeckung verlangen lässt. Durch die er- 
sehlafften Bauchdecken ist der Uterus mit grosser Deutlichkeit 
zu fühlen. Der Fundus uteri steht in Nabelhöhe oder etwas 
darüber, 

Der schon beim Abfliessen des Nachwassers bemerkte Blut- 
abgang, welcher sich während der ganzen Nachgeburtsperiode fort- 
setzt, rührt aus den mütterlichen placentaren Gefässen her. Durch 
die Verkleinerung des Uterus in Folge der Ausstossung des Kindes 
ıuuss sich die Placenta zum Theil von ihrer Haftfläche lösen (Fig. 32). 
Durch’ diese Lösung werden mütterliche Blutbahnen eröffnet und 
entleeren Blut, bis sie durch die Contraetionen des Uterus wieder 
verschlossen werden und später thrombosiren. 

Die vollständige Austreibung der Nachgeburt übernehmen aber 
die Nachgeburtswehen, die nach kurzer Pause einsetzen, aber 
an Schmerzhaftigkeit sowohl hinter den Austreibungs-, wie Eröffnungs- 
wehen erheblich zurckstehen. Die Erhärtung und Aufriehtung des 
Uterus ist dabei sehr deutlich fühlbar. Während der Nachgeburts- 
wehen geht stossweise Blut ab. Nach ca. 15 bis 30 Minnten ist ge- 
wöhnlich die Lösung vollendet. Die Nachgeburt fallt in das untere 
Uterinsegment und wird in die Scheide getrieben, von welchem Ort 
sie durch die Bauchpresse, Contractionen der Vaginalwände und 
auch ihre eigene Schwere nach aussen befördert wird. 

l ', kugeliger Körper durch die 
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schlaffen Bauchdecken zu palpiren, sein Fandus steht ungefähr 
handbreit oberhalb der Symphyse. Diese starke und dauernde 
Contraetion verschliesst die placentaren Gefässe und beugt einer 
weiteren Blutung vor, Die Geburt ist beendet. 


Fig. 32, Fig. 33. 
Nachgebartsperiode, Nachgeburtsperiode. 


Lösung der Placenta von Ihrer Haftfläche, Die Nachgebart liegt Im unteren Uterin- 
Nach B. &, Scuuurze. segment und in der Scheide. 
Nach B, 8, Sonvumze. 


5. Die Dauer der Geburt 


ist sehr verschieden. Sie hängt von der Stärke der Wehen und 
Grösse des Widerstandes ab. Es ist begreiflich, dass kleine Früchte 
im Allgemeinen schneller geboren werden wie grosse, das Weite 
des Beckens die Geburt abkürzen, Enge des Beckens die Dauer er 
heblich vergrössern kann. Das Gleiche gilt von der Stärke und 
Schwäche der treibenden Kraft, den Wehen und der Bauchpresse, 
Ebenso ist os verständlich, dass bei Erstgeblirenden die Geburt durch- 
sehnittlich linger w ren wird als bei Mehrgebärenden. Besonders 
langsam geht die Dehnung der weichen Geburtswege bei den sog. 
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Sehr selten wird das Kind mit den Eihbäuten geboren („mit 
der Glückshaube*), indem entweder die Blase überhaupt nicht sprang 
oder der Eihautriss höher hinauf erfolgte und die untere Partie der 
Eihäute am Kopf hängen blieb. Dei solchem Ereigniss ist das Ge- 
sicht sofort von der Bihaut zu befreien, damit das geborene Kind 
Luft athmen kann. 

Zuweilen geht bei noch stehender Blase Fruchtwasser ab. 
Entweder ist dies sogenanntes falsches Wasser, d. h, Abgang von 
Flüssigkeit, die sich zwischen Decidua und Chorion befand, oder der 
Blasensprung erfolgte oberhalb des Muttermundes, während die Ei- 
hautpartie, welche den unteren Abschnitt des Kopfes umgiebt, un- 
verletzt bleibt. Zuweilen zerreisst nur das Chorion im Muttermund, 
während das Amnion noch erhalten bleibt. 

Einwandafreie, aber seltene Fälle lehren, dass, wenn in der Schwanger- 
schaft durch einen Eihantriss Truchtwasser abgeht, die Geburt durchaus 
nicht sofort erfolgen muss, sondern der Eintritt derselben zuweilen noch 
Wochen zögerte'). 


T. Einfluss des Geburtsvorgunges auf den Gesuummtorganisuus 
der Mutter, 


Eine erhebliche Steigerung der Eigenwärme stellt sich bei der 
normalen Geburt in der Regel nicht ein, Ihr Mittel liegt etwa Q,1 
bis 0,2° höher als bei gesunden Schwangeren (Wixcker?), Die Tem- 
peratur zeigt die gewöhnlichen Tagesschwankungen. Jede Erhebung 
auf und über 38°C. ist als pathologisch anzusehen. Der Puls bievet, 
abgeselen von den oben geschilderten Schwankungen während der 
Wehen, nichts besonders Bemerkenswerthes. 

Neuere Untersuchungen haben gelehrt, dass auch bei leichten nor- 
malen Geburten mit folgendem gesunden Wochenbett Tomporaturateige- 
rungen von einigen Zehnteln über 38°, in ano gemessen, auftreten. Dass 
die Geburtsarbeit allein für diese Erhebung verantwortlich zu machen ist, 
wird vielfach angenommen, ist aber durchaus streitig. (Siehe Haxses, 
Jahresberichte üb. d. Fortschr, der Geburtsh. u. Gynäk. v. Frommen für 1890.) 
Für die Deutung solcher Temperaturerhöhungen dürfte der Ort ihrer Er- 
mittelung (Achsel, Vagina, Anus) nicht olıme Bedeutung sein, 

} gemeinen etwas beschleunigt, während 
t. Das Blut zeigt eine starke 
perchen?), 
Gynäk. 18%. No. 5. 
- Growoxwen, Zeitschr. f Geburtsli. 


urtsh. u. Gynik. Bd. V. Er 
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Die Harnmenge ist vermehrt, das spec. Gewieht gering, die 
Ausscheidung von Harnstoff, Phosphor- und Schwefelsäure ist ver- 
mindert, die des Chlornatrium beträchlich vermehrt (Wixexen!). 

Sehr häufig findet sich Eiweiss, melst in geringen Mengen, im 
Urin, bei Erstgebärenden häufiger und in der Regel etwas reichlicher 
als bei Mehrgebärenden. Nur in einem Theile dieser Fälle bestand 
bereits Albuminurle in der Schwangerschaft. Sie schwindet fast aus- 
nahmslos im Wochenbett. 

Der Gewichtsverlust der Gebärenden beträgt nach den Unter- 
suchungen von Baus*) in der Wiscker/schen Klinik durchsehnitt- 
lich 6242 g (6564 nach Gassen), 

Dabei kommen 

aufs Kind 32 

auf die Placenta 628g 

auf das Fruchtwasser 1300 g (?) 

auf Blut 308 g (nach Scuaura: 
auf Excremente 366 600 5) 

auf Lungen- und Hautausdünstung 975 8. 


8. Einfluss des Geburtsvorganges auf die Frucht, 
Wir haben die Frucht bei der Geburt bisher als einen voll- 


kommen passiven Factor kennen gelernt. Es ist für den Geburts- 
verlauf gleichgültig, ob ein lebendes oder todtes ausgetragenes Kind 
den Geburtscanal passirt. Dem aufmerksamen Untersucher entgeht 
aber nicht, dass die lebende Frucht auf den Geburtsact functionell 
in bemerkenswerther Weise reagirt. 

Fast regelmässig nimmt man bei jeder Wehe eine dentliche 
Verlangsamung der kindlichen Herztöne wahr, der eine 
ganz kurze Beschleunigung im Beginn der Wehe vorausgeht, wäh- 
rend in der Wehenpause die Herztöne ihre ursprüngliche Frequenz 
wieder erreichen. Diese Verlangsamung der Herzschlüge ist be- 
sonders deutlich in der Austreibungszeit, sie nimmt mit der Dauer 
derselben zu und ist ferner abhängig von der Verkleinerung des 
Uterus, Je weniger Fruchtwasser nach dem Blasensprung im Uterus 
zurückbleibt, um so deutlicher ist im Allgemeinen die Verlangsamung 
wahrzunehmen. 

‚Ueber die Deutung dieser Erscheinung herrscht keineswegs 
Einigkeit. Wir schliessen uns der Meinung derjenigen Autoren an, 


4) Studien über den Stoffwechsel bei der Geburt. 1865. — Klin. Beobachtungen 


© Pathologie d. Geburt. 1869. 
3) Dissertation München, 1887. 
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welche glauben, dass durch die Contraetion des Uterus ein gewisser 
Grad von Anämie in dem mütterlichen Theil der Placenta erzeugt 
wird (B. 8. Scuowwze'), Durch die Wehe wird das Blut aus den 
miltterlichen Geflissen wie aus einem Schwamm ausgepresst. Hier- 
dureh erfährt die Energie des Gasaustausches auf kurze Zeit eine 
Beeinträchtigung. Dieser Sauerstoffmangel reizt den Hemmungsnerv 
des Herzens, den Vagus, wodurch die Verlangsamung der Herz- 
action erklärt ist, 

Nach dem Abfluss (des ersten Wassers nimmt der Uterus an 
Umfang etwas ab, seine Wände missen sich dem verminderten In- 
halt anpassen. Schon dadurch wird die Cireulation in den Uterin- 
gefüssen etwas beeinträchtigt, Es ist daher verständlich, wenn die 
Verlangsamung der kindlichen Herztöne während der Wehe am 
deutlichsten nach dem Wasserabfluss und besonders eyident nach 
reichlichem Wasserabfluss beobachtet wird. 

Dauert die Austreibungszeit schr lange, oder war nur wenig 
Fruchtwasser nach dem Blasensprung in der Gebärmutter zurück- 
geblieben, so erlangen bei kriftigen Wehen die kindlichen Herztöne 
auch in der Wehenpause allmählich nicht mehr Ihre normale 
Frequenz, sondern bleiben verlangsamt, Und damit ist ein 
pathologischer Zustand gegeben. Durch die häufige Wieder- 
holung des vorübergehenden Sauerstoffmangels hat sich ein 
Erstickungszustand (Asphyxie) ausgebildet, unter dessen Einfluss 
nun auch vorzeitige Athembewegungen erfolgen. Wird die Geburt 
Jetzt nicht In kurzer Zeit beendet, s0 geht das Kind an intrauteriner 
Erstickung zu Grunde. 

Für die Praxis ergiebt sich daraus der wichtige Satz: Mit 
der Dauer der Austreibungszeit wächst proportional die 
Gefahr für das Kind. Je frühzeitiger der Blasensprung eintrat, 
je grösser die relative Menge des abgeflossenen Fruchtwasser war, 
je stärker dabei die Wehen, um so eher wird eine beginnende 
Asphyxie der Frucht durch dauernde Verlangsamung der kindlichen 
Herztöne sich offenbaren. 

_ Dass die Vagi beim reifen Fötus bereits functioniren, iat neuerdings 
von Herskcıys dargethan. B 

stand, dass bei der Verlangsamung der Herzaetion während 
\thombewegungen ausgelöst werden, hat man 

Fheorie | erwandt. Schwartz) sah allerdings 

beim apmoisch gemachten Thier 

.n als die Verlangsamung der 
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jetzt mehr locker und verschieblich dem Uterus anliegt. Diese untere 
‚Partie ist musculär geringer entwickelt und die Muskellamellen sind 
lockerer mit einander verbunden. 

Sobald nun Wehen eintreten, setzt die obere sich eontrahirende 
Partie sich von dem gedehnten unteren Abschnitt scharf ab. Diese 
Grenze ist der Contraetionsring, der meist, aber nicht ausnahms- 
los, als ringförmiger Wulst von der Uterusinnenwand sich abhebt. 
Die Zone zwischen Contractionsring und innerem Muttermund heisst 
unteres Uterinsegment. 

Den oberen, arbeitsleistenden Theil der Gebärmutter hat 


Fig. 36. Fig. 36. 


Schematischer Durchschnitt durch den Der gleiche Schnitt nach Beendigung 
Genitalcanal vor der Geburt. ‚der Eröffnungszeit, 


Beido nach Scnnorven. 
©. Contraclionsriuge 0.5, = oriliclum internum. 0. © — orifeium externum. 


Scenoepsr Hohlmuskel, das untere Uterinsegment, Cervix und 
Vagina, Durchtrittschlauch genannt. 

Der Hohlmuskel wird bei der Contraetion kleiner und dicker. 
Hierdurch übt er einen Druck auf das Ei nach unten hin aus, 
während der Contractionsring gleichzeitig höher steigt. Letzteres 

kt eine Verdünnung und Vergrösserung des unteren Uterin- 


wor wird. In ihn tritt nun 





Die Einwirkung der nustreibenden Kräfte etc, 109 


Je stärker die Wehen werden, um 0 höher tritt der Contrac- 
tionsring, um so mehr wird unteres T/terinsegment und Cervix ge- 
dehnt. Die Dehnung ist um so stärker, je grösser der Widerstand. 
Sie Mllt z. B. bei Erstgebärenden im Allgemeinen stärker aus wie 


Fig. 87. 
Durchschnitt durch die gefrorune Leiche einer Kroissendon. 
Nach Buause- 


‚Kopf im Becken, Blase springlertig. Contractionsring (Brause's orificium internum) bat sich 
über den Kopf zuröckgerogen, stelıt oberhalb der Bymphıyse: 


bei Mehrgebärenden, weil bei ersteren der äussere Muttermund mehr 


ermöglicht dureh die grosse rkeit und Elastieität der Rihänte, 
Ist unter zunehmendem Druch ne ‚grenze erreicht, so springt 
die Blase. - 
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Mit Abschluss der Eröffnungsperiode ist also der Geburtscanal 
geschaffen, während das Kind selbst nur wenig in demselben vor- 
gerückt ist. Der Uterus, der während der Wehen höher und höher 
steigt, steht jetzt mit dem Fundus etwa am Rippenbogen und der 
Contractionsring etwas oberhalb der Symphyse. Ein noch weiteres 
Zurückziehen des Uterus über die Frucht verhindern seine Befesti- 
gungen am Becken, besonders die Lig. rotunda, die sich bei jeder 
‘Wehe ‚kräftig mit contrahiren. Dadurch wird jetzt ein stärkerer 
Druck durch den Hohlmuskel wihrend der Wehe auf die Frucht 
ausgeübt und sie rückt nunmehr vor, Hierzu kommt dann noch 
die Bauchpresse, deren Druck um so wirksamer wird, je mehr die 
Geburt sich ihrem Ende nähert. 

Es ist eine auffallende Thatsache, dass während der ganzen 
Austreibungsperiode der Fundus in derselben Höhe stehen bleibt, 
trotzdem der Kopf sich vorbewegt und tiefer und tiefer tritt. Dieser 
Umstand erklärt sich einmal darch die jetzu stärker werdende 
Streckung des Kindes, sowie dadurch, dass nach Scunoever der 
Steiss sich aus dem Fundus uteri entfernt. Die Streckung wird 
bewiesen durch die messbare Verlängerung der Fruchtaxe (s. 5. 71). 
Betrug dieselbe kurz vor dem Geburtsbeginn etwa 25 cm, so steigt 
sie jetzt auf 30-832 cm und behält diese Grösse auch annähernd in 
der Wehenpause. Diese Streckung der Frucht kommt dadurch zu 
Stande, dass der Contractionsring sich nur soweit öffnet, dass er sich 
über den ibn passirenden Kindstheil zurückziehen kann. Dadurch 
verliert das Kind seine gebeugte Haltung, der Rücken wird gestreckt 
und „alles, was seine Stellung ändern kann, also das Fruchtwasser, 
die unteren Extremitäten und wahrscheinlich auch die Nabelschnur 
wird mit nach oben genommen“ (Schrorper). Der Fundus ist also 
jetzt ausgefüllt durch Fruchtwasser und die unteren Extremitäten 
welche letztere meist deutlich in ihm zu palpiren sind, dann folgt 
der tiefgetretene Steiss. 

Dieser von Scmmorper und seinen Schülern gegebenen Darstellung 
von der Bildung des unteren Uterinsegmentes steht die Ansicht von 
Baspt und Anderen gegenüber, welche, wie schon in der Lehre von der 
‚Schwangerschaft 8. 4 erwähnt, den unteren Gebärmutterabschnitt 
aus dem oberen Theil der Corvix In der Schwangerschaft entstehen 
lassen. 

oL würde der innere Muttermund dem 
ntsprechen (s. Fig. 37), das untere 

1 n oberen Abschnitt des Corviealcanals 
cwromver das Intactbleiben der Cerrix in der 


rs durch die Arbeiten von 





Die Einwirkung der anstreibandon Kräfte etc. ım 


Horsızınr!) weiter gestützt worden, der die Existenz eines unteren Uterin- 
segments im Scnnororn’schen Sinne auch am nicht schwangeren Uterus 
sicher zu stellen sucht. Die Basor’sche Ansicht theilen mit geringen Mo- 
dificationen Küsrser, Baysr und Andere’). Sie hat eine weitere Stütze 
dureh die Untersuchungen von Kerıtmass erhalten. Indessen wogt der 
Streit noch hin und her, Die Publication von Fraxgun®) soll ebenso wie 
die Priparato Leoronn'st) wiederum eine Bestätigung der Scnnorpun'schen 
Lehre vom unteren Uterinsegment geben, die aber Barır wiederum be- 


) 
Werra‘) konnte die Scunorver’sche Lehre In Bezug auf Bildung 
des Geburtscanals, abgesehen von nebensächlichen Abweichungen, durch 
zahlreiche klinische Beobachtungen durchaus bestätigen. Die Thatsache, 
dass der Fundus uteri bis zur Geburt des Kopfes seinen Höhestand be- 
wahrt, hat Horrusıyz durch Untersuchungen an 100 Gebärenden In der 
Dosues’schen Klinik auf's Neue erhärtet. Wixokes, pflichtet der Ansicht, 
dass der Steiss den Fundus in der Austreibungszeit verlässt, nicht bei, 
sondern nimmt unter Hinwels auf den Bnauxr’schen Durchschnitt (Fig. 37), 
in welchem der Steiss, trotzdem der Kopf bereits den Uterus verlassen 
has, dennoch dem Fundus eng anliegt, an, dass der Uterus der Entleerung 
seines Tuhaltes folgt. Die Streckung der Frucht setzt Fenums auf Rechnung 
der von ihm angenommenen Abplattung des Uterus (Verkürzung des Tiefen- 
während der Wehe. 

Dass die Ausstossung der Frucht auch ohne Action der Bauchpresse 

‚kann, beweisen Geburten bei vollkommener Lähmung der unteren 
Körperhälfte, sowie die merkwürdigen Falle von Ausstossung des Kindes 
unmittelbar nach dem Tode der Mutter. 

Die Placenta vermag sich unter der Geburt den Contraetionen 
des Uterus ziemlich vollkommen anzupassen. Sie wird während der 
Wehe dicker und wulstiger, löst sich aber der Regel nach nicht, da, 
Je stärker die Wehe ist, um so höher auch der intrauterine Druck 
steigt, der sie gegen ihre Insertionsstelle presst. 

Ist dagegen das Kind geboren, so sinkt der intrauterine Druck 
beträchtlich, wodurch — in Verbindung mit der Verkleinerung des 
Uterus — die Lösung begünstigt wird. Dieselbe findet zunächst 
meist mehr oder minder central statt, wodurch zwischen gelöster 
Placenta und Uteruswand sich Blut aus den geöffneten deeidualen 
Gefässen ansammelt. Dieser „retroplacentare* Bluterguss und 


») Besckisen u, Horumeen, Beiträge zur Anatomie des schwangeren u. 
kreissonden Uterus. 1887. 

*) Zwaarsı, Zwei aeus Gefrierschnitte Gebärender. 1899, 

#) Ooryix u. unteres Uterinsegment. 1897. 

*) Dteras u. Kind ste. Goburtshälfl. m Atlas 1897. 

3) Arch. £ Gynäk. Bd. 54. — Beiträge z. Goburtsh. u, Gynäk. Ba. 1, 

%) Möczer, Handbuch der Geburtshülfe. 1888. Ba. 1. 
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die nun einsetzenden Nachwehen drängen die Placenta weiter von 
der Uteruswand ab in die Eihöhle hinein, bis sle, die Bihäute 
mit sich nehmend, gänzlich gelöst in das untere Uterinsegment 
fallt‘). Kräftige Contractionen verkleinern jetzt, und noch mehr 
nach völliger Geburt der Placenta, die Uteruswandungen so stark, 
dass die eröffneten Gefüsse zusammengedrückt werden und die 
Blutung steht. 


Fig. 38 


Die Abdrängung der Placonta Das Aufsteigen und Schmalerwerden 
durch den retroplacentaren dos Fandas ist deutlich 
Bluterguss. erkennbar, 
Beide nach B- 8. Scnuuree. 


Hat die Placenta den Hohlmuskel verlassen und liegt sie jen- 

‚s Contractionsringes, 0 markirt sich dies durch Aufsteigen 
bmalerwerden des Fundus uterl, während sich oberhalb 

»ine dentliche Wölbung bildet, welche durch die jetzt 

im untere nsogment liegende Placenta bedingt ist (Scumoxonn). 


2) B. S. Scuuurzr, Dontsche mel. Wochenschrift. 1880. — Wandtafeln f, 
Schwangerschafts- und Geburtskunde. 2 Auf. 1802. 
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20—30 Minuten nach der Geburt des Kindes pflegt die Lösung der 
Placenta vollendet zu sein. " 

Seltener soll der von Duxcax beschriebene Mechanismus eintreten, 
bei welchen die Placenta keine nennenswerthe Einstülpung erfihrt, sondern 
mit dem unteren Ende voran und der Länge nach elwas aufgerollt den 
Mutterınund passirt, Indessen ist diese Frage kann als eine abgeschlos- 
sene zu bezeichnen'). Grausen?) stellt sogar den Dimcan’schen Vorgang 
als Regel, den im Text beschriebenen al» Ausnahme hin. Vielleicht ist 
die Zeit der beginnenden Ablösung, sowie der Sitz der Placents von 
Einfluss auf die Art ihrer Lösung und ihres Austrittes. 


Anatomiseh geht die Lösung des ganzen Eles innerhalb der 
Decidua, die Lösung der Placenta also innerhalb der Serotina vor 
sich. Ausgeschieden wird demgemäss bei der Placenta; s!immtliches 
Bi ‚Chorion, also alle Zotten, sowie ein Theil der Serotina. 

Die ausgestossene Nachgeburt besteht aus der Placenta, dem Nabel- 
strang und den Eihänten. An der Placenta erkennt man die nterine 
Seite sofort an der rauhen, lappigen Beschaffenheit, die fötale an 
dem glatten Weberzug des Amnion. Die Eihäute bestehen aus 
Amnion und Chorion und aus einzelnen dem Chorion ansitzenden 
Deciduafetzen, die eine sehr verschiedene Stärke besitzen, in der 
Gegend des Eihautrisses meist sehr spärlich, in der Nähe der Pla- 
eenta stets in diekeren Lagen gefunden werden. Eine Sonderung 
der Decidua in Reflexa und Vera lässt sich fast niemals mehr nach- 
weisen. Die Frage, ob die Lösung des Eies in der Deeidua sich 
regelmässig innerhalb der Drüsen- oder Zellenschieht vollzieht, ist 
streitig, die Lösung scheint sich mechanisch da zu vollziehen, wo 
der geringste Widerstand ist (Rucr?), 


2. Die Art «es Durchtrittes der Frucht durch den knöchernen 
Geburtscanal, 


Der Kopf steht mit dem Beginn der Geburt auf oder im 
Beckeneingang. Die Pfeilnaht verlänft quer oder etwas schräg, um 
so schräger, je tiefer der Kopf schon getrieben ist. Beide Fonta- 
nellen stehen ungefähr gleich hoch. 

Sobald die Wehen stärker einsetzen, tritt die kleine Fonta- 
helle tiefer (erste Drehung), wodurch das Kinn der Brust noch 


") Siohs Anureuo, Zeitschr. f. irtsk. ı1. Gynük. Bd. 33 u. 36, 
%) Gessxen, Beiträge zur Physiologie der Nachgeburtsperiode, Habilita- 
onsschrift. 1897. 
*) Schmorven, Der schwangere und kreissende Uterus. 1896. 
Runge. Raus 8 
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inehr genähert wird. Dieser relative Tiefstand zur grossen Fonta- 
nelle bleibt bis zum Beckenboden bestehen. Dasjenige Scheitelbein, 
welches der Symphyse zugekehrt ist und zuerst im Muttermund er- 
‚scheint, nennt man das vorliegende Scheitelbein. 

Mit weiterem Tiefertreten des Kopfes dreht sich die kleine 
Fontanelle nach vorn (zweite Drehung). Die Pfeilnaht tritt noch 
mehr in den schrägen Durchmesser, bis bei Eintritt des Kopfes in die 
Beckenenge und den Ausgang die kleine Fontanelle fast vollig nach 
vorn zu liegen kommt. Jetzt verläuft die Pfeilnaht annähernd im 
geraden Durchmesser. Die kleine Fontanelle steht an der Symphyse, 
die grosse ‚in der Kreuzbeinaushöhlung. Diese Drehung kommt 
nicht plötzlich zu Stande, sondern allmählich unter dem Einfluss 
vieler Wehen. Während in der Wehe die kleine Fontanelle etwas 
nach vorn getrieben wird, weicht sie in der Pause wieder ein wenig 
zurück, bis die nächste Wehe sie noch etwas mehr nach vorn schiebt. 
Endlich verbleibt die Pfeilnaht annähernd gerade. Der Kopf steht 
auf dem Beckenboden, 

Der Austritt des Kopfes erfolgt nun in der Weise, dass das 
Hinterhaupt unter der Symphyse bis zum Nacken geboren wird. 
Dann stemmt sich der Nacken an die Symphyse an und, indem das 
Kinn sich von der Brust entfernt (dritte Drehung), tritt die 
Stirn und das Gesicht mit dem Kinn {ber den Damm. 

Jetzt ist der Kopf geboren, das Hinterhaupt sieht nach vorn, 
das Gesiebt nach hinten. Der Hals des Kindes liegt noch in der 
Vagina, Die Schultern stehen im Beckeneingang quer oder etwas 
schräg und passiren dann das Becken in derselben Weise wie der 
Kopf, d.h. sie treten in der Beckenweite in den schrägen, in der 
Beckenenge und im Beckenausgang in den geraden Durchmesser. 
Da aber Pfeilnaht und Schulterbreite sich kreuzen, s0 werden die 
‚Sehultern denjenigen schrägen Durchmesser wählen müssen, in dem 
die Pfeilnaht nicht verlief Lag z. B. die Pfeilnaht im rechten 
schrägen Durchmesser, so werden die Schultern im linken schrägen 
Durchmesser das Becken passiren. Dieser Drehung des Rumpfes 
beim Durchtritt der Schultern folgt der geborene Kopf: er wendet 

nit dem Gesicht seitwärts zu dem rechten oder linken Schenkel 


der Frau. j' 
Mit der Geburt der Schultern schiesst der übrige Leib des 
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dem Hinterhanpt beträchtlich näher wie dem Vorderhaupt. Sobald 
nun die treibende Kraft längs der Wirbelsäule wirkt, so wird der 
kürzere Hebelarm, an dem die kleine Fontunelle sitzt, den Wider- 
stand, der auf beiden Seiten gleich ist, leichter überwinden, wie 
der grössere Hebelarm, an dem die grosse Fontanelle sitzt. Es wird 
demgemäss die grosse Fontanelle mehr zurückgehalten und die 
kleine marschirt voran und tritt tiefer. 

Für die zweite Drehung (Drehung der kleinen Fontanelle nach 
vorn) hat man nicht ganz mit Unrecht die Grössenverhältnisse der 
Durchmesser in den einzelnen Beckenebenen zu einander verant- 
wortlich gemacht, Wie wir sahen, ist im Beokeneingang der quere, 
in der Beckenweite der schräge, in der Beckenenge, sowie im 
Beckenausgang der gerade Durchmesser der grösste. Der Schädel 
wird also in diesen Durchmessern des Beckens den 
Widerstand finden, folglich wird er mit der Pfeilnaht im Becken- 
eingang mehr oder minder quer — ein gerader Stand wäre sogar 
unmöglich — in der Weite schräg, in der Enge und im Ausgang 
gerade stehen. Bei diesem nothwendigen Schräg- und Geradstand 
des Kopfes wird aber das Hinterhaupt deshalb der sich nach vorn 
bewegende Theil sein, weil die kleine Fontanelle schon seit dem 
Beckeneingang der voranmarschirende Punkt des Schädels war und 
dieser an der vorderen Beckenwand einen geringeren Widerstand 
findet, als an der durch Knochentheile gebildeten hinteren Wand 
des Beckens. 

‚Audere Autoren nehmen an, dass die Drehung des kindlichen 
Bumpfes das Primär ist und diese die Drehung des Kopfes einleitet. Die 
Drehung des Rumpfes wird erklärt durch die nach dem Fruchtwasserab- 
Buss eintretende Abplattung des Uterus (Orsnauses, Franas6®). Diese An- 
sicht ist indessen nicht ohne Widerspruch geblieben (Frosmer, Zweum?). 
Die Frage nach der Ursache der zweiten Drehung ist keineswegs abge- 
schlossen, Auch obige Ansicht ist anfechtbar. 

Zu der Entstehung der dritten Drehung (Entfernung des Kinnes 
von der Brust und Austritt des Kindes) geben mehrere Factoren 
den Anlass. Durch die Weichtheile des Beckenbodens erfährt der 
Geburtscanal eine Ablenkung nach vorn. Die Wehen treiben den 
Kopf direet gegen den Beckenboden in der Richtung nach der 
Spitze des Kreuzbeins hin. Die Elasticität und Contractilitit des 
Beekenbodens wirkt als Gegendruck. Der Kopf weicht nach der 


%) Verhandl. di. dantsch. Gesellschaft f. Gynäk. za Bonn. 1891. 

2) Brause u. Zweirer, Gefrierdurchschnitte, 18%. — Zwrıren, Zwei 
nee Gafrierschnitte, 1899. — MAroert., Berichte n. Arbeiten aus d. Frasen- 
klinik zu Dorpat. 189. 


g* 
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Gegend des geringsten Widerstandes aus, d.h. nach vorn und oben, 
wodurch er in der Schamspalte erscheint. Auch hierbei geht die 
tiefstehende kleine Fontanelle, die zuerst den Beckenboden berührte, 
also auch zuerst abgelenkt wird, voran, wodurch das Kinn sich von 
der Brust etwas entfernt, Dabei wird das obengeschilderte Verhält- 
niss der Hebelarme sofort ein anderes, die Wirbelsäule liegt jetzt 
dem Vorderhaupt näher, die dadurch am kleineren Hebelarm 
sitzende grosse Fontanelle wird tiefer getrieben, wodurch das durch- 
schneidende Hinterhaupt nach vorn in die Höhe geht, und unter 
Anstemmung des Nackens an die Symphyse die Sılrn darauf über 
den Damm schneidet. 

Für die Art des Durchtrittes der Schultern ist wiederum das 
Grössenyerhältniss der Beckendurchmesser zu einander verantwort- 
lich zu machen. Die Schulterabreite wählt wie der Kopf den Weg 
der grössten Durchmesser, d. h. sie wird im Beckeneingang mehr 
oder minder quer, in der Beckenweite schräg, in der Beckenenge 
und im Ausgang mehr oder minder gerade verlaufen müssen. 


3. Formveränderung des Kindskopfes durch die Geburt. 


Charakteristisch ist die Kopfform der in erster und zweiter 
Schädellage (Hinterhauptslage) geborenen Kinder. Der Kopf ist 


verlängert im oeeipitomentalen Durchmesser, 
zusammengedrückt im suboceipitofrontalen 
Durchmesser (Fig. 40). Hierzu treten die 
Formveränderungen, welche die Verschiebung 
in den Nähten und die Kopfgeschwulst be- 
dingen. 
Die Verschiebungen der Knochen 
übereinander sind ermöglicht durch die lockere 
Verbindung derselben innerhalb der Nähte 
und Fontanellen. Durch dieselbe ist eine 
geringe Verkleinerung des Kindskopfes ge- 
stattet, wobei die Cerebrospinalflissigkeit nach 
dem Rückgratscanal entweicht (Prunıs6). Die 
, Verschiebungen sind um so stärker ausge- 
Kopfform bei Hinter- bildet, je schwieriger die Passage des Geburts- 
hauptslage. B ‚Sie erfolgen gewöhnlich in der 
dass die Scheitelbeine vorn die Stirn- 
t etwas überdachen, ferner dass 
el unter «das vordere geschoben 
den grösseren 
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Widerstand der hinteren Beekenwand und namentlich durch das 
stärker hineinragende Promontorium. Sie fehlt häufig, ist aber 
besonders deutlich ausgesprochen bei Verengungen des Beckens in 
der Conjugata vera. Aus gleichen Gründen findet sich fast regel- 
mässig eine leichte Abplattung des hinteren Scheitelbeins, während 
das vordere stärker gewölbt erscheint. 

Nach einigen Tagen ist diese Configuration des Schädels wieder 
ausgeglichen. Die ursprüngliche Kopfform kehrt zurück. 

Die Kopfgeschwulst (Caput suceedaneum, Vorkopf) sitzt 
mit ihrem Centrum stets auf dem vorliegenden Scheitelbein und 
breitet sich von hier aus weiter aus. Ihre Grenzen sind nicht an 
Nähte oder Fontanellen gebunden. Sie fühlt sich weich, fast teigig 
an und kennzeichnet eich anatomisch als eine blutig seröse Infil- 
tration der weichen Kopfbedeckungen, der zahlreiche kleine Blut- 
extravasate in der Kopfschwarte und selbst unter dem Perieranium 

sind. 


Die Kopfgeschwulst bildet sich nach dem Blasensprung zu- 
nächst auf dem Theil des vorliegenden Scheitelbeins, welcher zuerst 
im Muttermund erscheint, und breitet sich von hier ınit zunehmen- 
der Eröffnung des Muttermundes aus. Der geringere Druck, unter 
welchem der im Muttermund und später in der Yulva liegende 
Theil des Schädels im Verhältniss zu den übrigen Partien des Kopfes 
steht, lässt ihre Entstehung verständlich erscheinen. Ihre Grösse 
steht Im geraden Verhältniss zur Dauer der Geburt nach dem Blasen- 
sprang, sowle zur Stärke der Wehen. Ein rasches Wachsen der 
Kopfgeschwulst unter der Geburt verräth, dass die Frucht im Uterus 
unter holem Druck steht. Verläuft die Geburt sehr rasch, so kann 
die Geschwulst fehlen. Selbstverständlich kommt es nur bei leben- 
den Früchten zur Ausbildung einer Kopfgeschwulst, ein Umstand, 
dem bei zweifelhaftem Leben der Frucht eine diagnostische Be- 

zukommen kann. Nach der Geburt verschwindet die Kopf- 
geschwulst in 12 bis höchstens 48 Stunden. 

Da die Kopfgeschwulst auf dein vorliegenden Scheitelbein entsteht, 
#0 kann aus dem Sitz derselben auf dem rechten oder linken Scheitelbein 
nachträglich die Schüdellage, in der das Kind geboren wurde, diagnosticirt 
werden. Indessen ist dies nur kurze Zeit nach der Geburt möglich, da 

das Oedem, welches die Kopfgeschwulst darstellt, je nach der Lage 
des Kindskopfes seinen Sitz wechselt, bei linker Seiteninge x B. mehr 
nach links herüber sickert. Dagegen lussen auch noch am zweiten Tage 
nach der Geburt die bläuliche Verfärbung und Ecchymosirung der Kopf- 
das Centrum der Kopfgeschwulst und somit das Scheitelhein, 

welches bei der Gohurt vorlag, mi ‚rheit erkennen, 

In schr seltenen Fillen ist eine Kopfgeschwulst schon vor dem 
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Blasensprunge beobachtet worden. Eine Druckdifferenz ist in diesen 
Fällen nur verständlich, wenn bei sehr geringem Vorwasser durch enges 
Anliegen des Kopfes an die Beekenwand die Communication zwischen Vor- 
und Nachwasser völlig aufgehoben ist. 


+. Diagnose und Verlauf der ersten und zweiten Schädellage 
(Hinterhauptslage). 
Erste Schädellage. 

Aeussere Untersuchung: Man fühlt den Steiss im Fundus 
uterl, den Kopf oberhalb der Symphyse, den Rücken in der linken 
Seite der Mutter, die kleinen Theile rechts oben neben dem Steiss. 
Die Herztöne werden links von der Mittellinie unterhalb des Nabels 
am deutlichsten wahrgenommen. 

Innere Untersuchung: Der vorliegende Schädel wird er- 
kannt an seiner Härte und Rundung, den Nühten und Fontanellen. 
Man fühlt die kleine Fontanelle links, die grosse rechts, die Pfeil- 
naht im queren, resp. schrägen Durchmesser. Das vorliegende 
Seheitelbein ist das rechte. 

Im weiteren Verlauf tritt die kleine Fontanelle tiefer und 
dreht sich nach vorn. Die Pfeilnaht verläuft im rechten schrägen 
Durchmesser, Die kleine Fontanelle steht links vorn, die grosse 
rechts hinten. Dann tritt die Pfeilnaht in den geraden Durchmesser, 
die kleine Fontanelle steht hinter der Symphyse, die grosse am 
Kreuzbein. Der hintere Abschnitt des rechten Scheitelbeins tritt 
zuerst in die Vulva, dann wird das Hinterhaupt geboren, worauf 
Stirn und Gesicht über den Damm schneidet. Nach der Geburt 
des Kopfes sieht das Gesicht nach hinten. Die Schultern stehen 
jetzt quer im Beekeneingang, treten dann in den linken schrägen, 
dann in den geraden Durchmesser. Die rechte Schulter erscheint 
unterhalb der Symphyse, die linke schneidet über den Damm. 
Während der Geburt der Schultern wendet sich das Gesicht des 
Kindes zum rechten Schenkel der Mutter. 

Das geborene Kind trägt die Kopfgeschwulst auf dem rechten 
Scheitelbein. Das linke Scheitelbein ist unter das rechte Scheitel- 
bein geschoben, 

Zweite Schädellage. 

Aeussere Un hung: Der Steiss ist im Fundus, der 
mp) ter Rücken rechts, kleine Theile links 
ie Herztöne sind rechts unterhalb des Nabels 

Be 


Die kleine Fontanelle steht rechts, 
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die grosse Fontanelle links, die Pfeilnaht verläuft quer, resp. schräg. 
Das vorliegende Scheitelbein ist das linke. 

Im weiteren Verlauf dreht sich die kleine Fontanelle von 
rechts her nach vorn. Die Pfeilnaht verläuft im linken schrägen 
Durchmesser, Die kleine Fontanelle steht rechts und vorn, die 
grosse links und hinten. Dann tritt die kleine Fontanelle völlig 
unter die Symphyse, und die Pfeilnaht verläuft im geraden Durch- 
messer, In der Vulva erscheint zuerst der hintere Abschnitt des 
linken Scheitelbeins. Der geborene Kopf sieht mit dem Gesicht 
nach hinten. Die Schultern gehen durch den rechten 
Durchmesser. Die linke Schulter tritt unter die Symphyse, die 
rechte schneidet über den Damm. Bei der Geburt der Schultern 
wendet sich das Gesicht zum linken Schenkel der Mutter, 

Das geborene Kind trügt die Kopfgeschwulst auf dem linken 
Seheitelbein, das rechte Scheitelbein ist unter das linke geschoben. 

Der Name Hinterhauptslage für die 1, und 2. Schädellage 
findet seine Berechtigung in dem regelmässigen Vorangehen des 
Hinterhauptes bei dem Durchtritt durch das Becken. 


5. Abweichender Mechanismus der Schädelgeburt. 

Der Beschreibung des Geburtsmechanfsmus legten wir bisher 
die 1. und 2. Schädellage (Hinterhauptslage) in ihrem regelmässigen 
Verlauf zu Grunde. 

Von diesem normalen Mechanismus kom- 
men aber Abweichungen vor. Die wichtigste 
derselben ist: 

Die Stellung des Rückens resp. der 
kleinen Fontanelle nach hinten. Nach 
‚Busen bezeichnet man diese Lagen als 3. and 
4. Schädellage und zwar 
Rücken rechts und hinten 3. Schädellage, 

-» Mn. = = 


Die dritte und vierte Schädellage. j 

Der Verlauf der 3. und 4. Schädellage j 
kann der Erfahrung gemäss ein zweifacher  Zrrhayfisisgen 
sein. Entweder erfolgt unter der Geburt eine Fig. 41. 
Drebung des Rückens resp. der kleinen Fon- ou ee der 
tanelle nach vorn der Art, dass aus der kleisn Fontanelle. 
3. Lage eine 2. und aus der 4. eine 1. Lage 
wird (siehe beigedrucktes Schema), oder die 3. und 4. Lage verlaufen 
als solche und werden dann Vorderhauptslagen genannt. Die 
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Drehung kann in allen Beckenabschnitten, selbst im Beckenausgang 
noch erfolgen, 

Die Geburt in Vorderhauptsluge kommt in 1,3 Proc. der 
Schädelgeburten (Kemmer), in 1,5 Proe, sämmtlicher Geburten vor 
(Hxexar' 


Die 3. Schädellage ist etwas häufiger, wie die 4. Schädellage. 
Bleibt die 3. oder 4. Schädellage bestehen, so dreht sich die 
grosse Fontanelle nach vom. Sie wird zuerst unter dem Scham- 
bogen geboren, während das Hinterhaupt über den Damm kommt. 


Diagnose und Verlauf der dritten Schädellage. 

Aeussere Untersuehung: Wie bei 2. Schädellage, 

Innere Untersuchung: Kleine Fontanelle steht rechts und 
hinten, grosse links und vorn. Die Pfeilnaht verläuft im rechten 
schrägen Durchmesser. Das vorliegende Scheitelbein ist das linke. 

Im weiteren Verlauf tritt die grosse Fontanelle unter die 
Symphyse und wird zuerst geboren. Dann stemmt sich die Gegend 
oberhalb der Stirnhöcker an die Symphyse und das Hinterhaupt 
schneidet über den Damm, worauf das übrige Gesicht hinter der 
Schoossfuge hervortritt. Jetzt sieht das Gesicht nach vorn, das 
Hinterhaupt nach hinten. Die Schultern gehen durch den linken 
schrägen Durchmesser, das geborene Gesicht wendet sich nach dem 
linken Schenkel der Mutter. 

Die Kopfgeschwulst sitzt auf dem vorderen Abschnitt des linken 
Scheitelbeins. 

Diagnose und Verlauf der vierten Schädellage. 

Acussere Untersuchung: Wie bel 1. Schädelluge, 

Innere Untersuchung: Kleine Fontanelle links und hinten, 
grosse rechts und vorn. Die Pfeilnaht verläuft im linken schrägen 
Durchmesser. Das vorliegende Scheitelbein ist das rechte. 

Im weiteren Verlauf kommt die grosse Fontanelle unter die 
Symphyse. Nachdem der Kopf wie bei 3. Lage geboren ist, also 
dag Gesicht nach vorn, das Hinterhaupt nach hinten sicht, gehen 
die Schultern durch den rechten schrägen Durchmesser, wobei sich 
das Gesicht zum rechten Schenkel der Mutter wendet. 

Die Kopfgesch sitzt auf dem vorderen Abschnitt des 


fin 3. und 4. Lage ist nicht 
2. — Arch. f Gynäk. Bd. %. 
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immer klar. In vielen Fällen ist ein abnorm kleiner Kopf oder 
aber ein weites Becken anzuklagen. Die Widerstände sind gering. 
Der Kopf ist nicht genöthigt, seine gewöhn- 
lieben Drehungen auszuführen. Der Tiefstand 
der vorangehenden grossen Fontanelle kann 
hier fehlen. In anderen Fällen ist der Wider- 
stand vermehrt: grosser Kopf, stark entwickel- 
tes Hinterhaupt, Beckenanomalien (kyphoti« 
sches Becken), starker Hängebauch, vielleicht 
auch abnorme Lage des Uterus in Folge 
falscher Lagerung der Gebärenden begünstigen 
das Zurückbleiben des Hinterhauptes. 
In den erstgenannten Fällen wird die 
Geburt leicht und glücklich verlaufen, in den 
Fällen mit vermehrtem Widerstand besonders 
bei Erstgebärenden schleppend und schwierig. Fig. 42. 
Die Erfahrung lehrt, dass die Prognose Kopfform hei Vorder- 
für das Kind durchschnittlich etwas schlechter bang h 
ist, wie bei 1. und 2. Lage. Kunsthülfe Ist häu- 
üger nöthig, wie bei anderen Schädellagen. Bei der Mutter sind grössere 
Dammrisse und Quetschungen nicht selten, da hier das stärker ent- 
wiekelte Hinterhaupt über den Damm schneidet und eine etwas grössere 
Schädelperipherie, als bei 1. und 2. Lage, in die Vulva kommt'). 
Genauere Beobachtungen haben ergeben, das bei den 3. und 
4. Schädellagen 2 verschiedene Verlaufsarten möglich sind: 1. das nach 
hinten gewandte Hinterhaupt bleibt tief und die Gegend der grossen 
Fontanelle stemmt sich an die Symphyse (Leichterer Mechanismus. Hintere 
Hinterhauptelage). 2. die grosse Fontanelle steht tief und die Gegend der 
Nasenwurzel stemmt sich unter die Symphyse an. Der Kopf steht in 
Detiexion (Scheitellage. Schwererer Mechanismus). Siehe Mürx.xn, Monats- 
‚schrift £. Geburtsh. u. Gynäk. Bd. Tu 8. 


Andere Abweichungen. 
Eine Einstellung des Kopfes mit geradererlaufender Pfeil- 
naht im Beckeneingang Ist ein recht seltenes Ereigniss. Unter 
normalen Verhältnissen Ist der Durchtritt des Kopfes in dieser 
Stellung gar nicht möglich. Gewöhnlich senkt sich das Hinterhaups 
allmählich stark, 50 dass die Pfeilnaht mehr in die Mittellinie des 
Beckens kommt. Oder die kleine Fontanelle dreht sich schliesslich 
doch noeh nach rechts oder linke. 


%) Vgl. Orrov. Weiss, Zur Behnndlung der Vorderscheitellsgen. Klin. 
Vorträge N. F. 1892. 
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Querstand des Kopfes im Beckenausgang ist häufiger. Er 
findet sich bei kleinem Kopf oder sehr weitem Becken. Der ge- 
ringe Widerstand ersparte dem Kopf die Drehung des Hinterhauptes 
nach vorn. Seltener hindern vorgefallene Extremitäten die Drehung. 
Zuweilen ist ein geradverengtes Becken, dessen Verengung sich 
bis tief in die Beekenhöhle erstreckt, oder dessen Ausgang besonders 
weit ist, anzuklagen. 

Bei tiefem Querstand fühlt man eine Seitenfontanelle hinter 
der Symphyse und muss sich hüten, dieselbe mit der kleinen Fon- 
tanelle zu verwechseln. Das in der Nähe liegende Ohr giebt Auf- 
klärung. Der Schädel kann quer nur unter sehr günstigen Bedingun- 
gen austreten. Der Damm ist enorm geführdet, Meist erführt die 
Geburt einen längeren Stillstand, bis, mit oder ohne Kunsthülfe, die 
Drehung des Hinterhauptes nach vorn noch erfolgt. 

Eine vom regelmässigen Mechanismus abweichende Drebung 
der Schulter kommt dadurch zu Stande, dass die Schultern durch 
denselben schrägen Durchmesser, wie die Pfeilnaht, das Becken 
passiren. Bei dieser „Ueberdrehung", die übrigens in etwa 10 Proc. 
der Schädellagen vorkommt, wendet sich bei 1. Lage das Gesicht 
zum linken, bei 2. Lage zum rechten Schenkel der Mutter. Die 
Ursachen der Ueberdrebung sind nicht ganz klar, ihre practische 
Bedeutung gleich Null. 

Wenn der Schädel im Beckeneingang steht, s0 lässt sich nicht selten 
unchweisen, dass die querverlaufende Pfellnaht dem Promontorlum näher 
liegt, wie der Symphyse, indem das vorliegende Scheitelbein tiefer steht, 
wie das hintere. Das regelmässige Vorkommen dieses als Naraeıw/sche 
Obliquität bezeichneten Verhaltens wird geleugnet. Die Ursache der 
Obliquität ist zu suchen in einer besonders starken Anterversio uteri oder 
in einem stärkeren Hineinragen des Promontorium in das Becken, wodurch 
dus hintere Scheitelbein zurückgehalten wird. Im letzteren Fall ist auch 
eine deutliche Unterschiebung des hinteren Scheitelbeines mit Abplattung 
desselben meist wahrzunehmen. Die Obliquität wird bei Verengungen des 
Beckens in der Conjugata natürlich am ausgesprochensten sein. In solchen 
Fällen bezeichnet man diese Einstellung mit Tiefstand dos vorliegenden 
‚Scheitelbeines und Verlauf der Pfeilnaht nahe dem Vorberge ala „vordere 


lau dm Ostket ee so win ernten 
‚plicationen, die wir kennen (# den Geburte- 
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VEIE. Die Leitung der normalen Geburt 
in Schädellage. 
1. Allgemeine Vorschriften. 


Die normale Geburt als ein natürlicher Vorgang bedarf keines 
künstlichen Eingriffes. Die Thätigkeit des Arztes wird sich zunächst 
darauf beschränken, festzustellen, ob die Geburt eine normale ist 

Bei regelmässigem Verlauf erstreckt sich unsere Hülfe auf 
hygienische und diätetische Maassnahmen, Fernhaltung von Schäd- 
lichkeiten und möglichste Linderung der Beschwerden der Kreis- 
senden. 

Zweifellos kann die Gebärende, bar jedes Beistandes und jeder 
Hülfe, niederkommen, ohne dass sie und ihr Kind Schaden erleiden. 
Dennoch gebieten nicht allein die Humanität, sondern mannigfache, 
Mutter und Kind, auch bei Anfangs normalem Geburtsverlauf, um- 
lauernde Gefahren der gebärenden Frau mit sachverständiger Hülfe 
und Ratb in ihrer schweren Stunde beizusteben, 

Die Leitung der normalen Geburt wird gewöhnlich den Hebe- 
ammen anvertraut, und es lässt sich nicht leugnen, dass der ge- 
bärenden Frau ein grosser Theil von der Peinlichkeit des Vorganges 
erspart bleibt, wenn Personen Ihres Geschlechts die nöthigen Hand- 
reichungen beim Gebäract ausüben und sie Rath und Zuspruch von 
einer Person erhält, welche den gleichen Vorgang bereits aus 
eigener Erfahrung an sich selbst kennt. Wie das weibliche Ge 
schlecht in der Fähigkeit der Krankenpflege das männliche über- 
haupt übertrifft, so ist auch für die Handreichung bei der Geburt 
die weibliche Hand geeigneter nnd geschickter wie die männliche, 
Wir möchten die weibliche Hand am Gebärbett nicht entbehren und 
glanben, dass unter den heutigen Verhältnissen die Gebärende am 
‚Besten berathen ist, wenn ein Arzt auch die normale Geburt leiter 
und überwacht und unter seiner Aufsicht eine gewissenhafte Hebe- 
amme diejenigen nothwendigen Handreichungen versieht, welche 
der Arzt nicht selbst auszuführen sich veranlasst sieht. 


Dass der Durchschnitt der Hebeammen, wie wir ihn heute haben, 
in Bexug auf Vorbildung, Kenntnisse und Fertigkeiten durchaus nicht auf 
der Höhe ihrer Aufgabe steht, ist ohne Welteres zurugeben. Auch lassen 
die zur besseren Ausbildung der Hebeammen bisher getroffenen Schritte 
eine Beseitigung der heutigen Missstände kaum hoffen, wenn nicht der 
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ganze Stand von Grund aus reformirt wird und nur Frauen mit besserer 
Vorbildung zu dem Hebeammendienst zugelassen werden. Der Thätigkelts- 
drang der unversorgten Frauen findet hier ein grosses und segensreiches 
Gebiet. 

2. Die aseptische Leitung der Geburt. 

Die Thatsache, dass jede Gebärende eine Verwundete ist, legt 
uns als erste Pflicht auf, Infectionskeime von ihr fern zu 
halten, d. h, die Geburt aseptisch zu leiten, 

Dieser Forderung kann nur genügt werden, wenn alles, was 
mit der Geburtswunde in Berührung kommt, vorher keimfrei, 
aseptisch gemacht wird. Insbesondere gilt dies von der unter- 
suchenden Hand. Gerade die Hand des Arztes, der vermöge 
seines Berufes Tag für Tag mit infectiösen Kranken in 
tritt, ist besonders geeignet, bei der inneren Untersuchung die Infec- 
tion auf die frische Geburtswunde zu impfen, 

Wer bei unseren heutigen Kenntnissen über Wundinfections- 
kranheiten es über sich gewinnt, eine Gebärende ohne vorausge- 
schlekte Desinfectlon selner Hände zu untersuchen, ist nicht nur ein 
gewissenloser Arzt, sondern ein schlechter Mensch, 

Wird der Arzt zur Geburt gerufen, s0 ist es wänschenswerth, 
dass er bereite in seiner Wohnung eine einmalige gründliche Des- 
infeetion der Hände und Unterarme vornimmt sowie reine Wäsche 
anlegt. Dieser vorbereitenden Desinfeetion folgt dann am Geburts- 
bett selbst die zweite wichtigste, nie zu unterlassende, 

Bei der Desinfecetion werden zunächst die Arme, die Hände 
und besonders die Nagelgegend der Finger mit warmem Wasser, 
Seife und Nagelbürste energisch bearbeitet. Die Bürste sei eine 
Wurzelbtirste, welche sich durch Auskochen sterilisiren lässt. Diese 
gründliche mechanische Reinigung der Hlinde soll mindestens 
5 Minuten währen. Nachdem darauf die gewaschenen Theile durch 
Abspülen von der Seife befreit sind, wird nunmehr mittelst eines 
kleinen Messerchens die Gegend unterhalb des Nagels jedes 
Fingers von den noch haftenden, aber durch die Waschungen 
erweichten und jetzt leicht zu entfernenden unreinen Massen und 
> ermisfetzen gereinigt. Ist dies geschehen, so folgt die 

Desinfection der vorschriftsmässig gereinigten Hände, 
mit desinficirender Lösung (1%, Sublimatlösung) 
rme mit der Lösung abgespilt, die Hände und 
Nagelgegenden mit der Lösung mehrere Minuten 


ung dieser Desinfeetion hängt 
fl 
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Es ist ferner zweckmässig, wenn der Arzt sich einen beson- 
deren Anzug hält, der nur bei Geburten getragen wird, In seiner 
geburtshiülflichen Tasche, welche mit wohlgeordneten und wohlge- 
reinigten Instrumenten stets bereitliegen muss, soll er eine grosse 
leinene Schürze mit sich führen, dieer, wenn er mit der Desinfeetion 
beginnt, anzulegen hat. Die Schürze wird nach jedem Gebrauch 
gewaschen und ausgekocht. 

‘War indessen der Arzt, kurz bevor der Ruf zur Geburt an ihn 
erging, mit exquisit infeetiösen Stoffen in Berührung ge- 
kommen, hatte er z. B, eine septische Wöchnerin untersucht, ein 
diphtheriekrankes Kind besucht oder hatte er gar eine Section aus- 
geführt, oder war er sonst mit Leiehentheilen in innige Berührung 
gekommen, so genügt die geschilderte Desinfeetion nicht, um die 
Untersuchung gefahrlos zu machen. 

In solchen Füllen ist zunächst ein warmes Reinigungsbad 
zu nehmen, bei welchem Kopf, Haare und Bart ganz besonders zu 

sind. Sodann sind Wasche und Kleider voll- 

kommen zu wechseln. Nach dem Bade ist sofort eine ener- 

gische Desinfeetion der Hände und Arme, deren Epidermis durch 

das warme Bud für das Desinficienz leicht empfänglich gemacht ist, 
. vorzunehmen. 

Wir empfehlen ferner für alle Fälle, in denen eine Berührung 
mit infeetiösen Stoffen stattgefunden hat, die Vornahme der von 
Fürerixon«') eingeführten Methode der Desinfection, welche 
die Sicherheit des Erfolges zweifellos erhöht. Nach vorschrifte- 

Reinigung der Nägel, Waschung und Bürstung der Hände 
und Arme mit Seife und recht warmem Wasser werden die Hände 
eine Minute lang in Alkohol (nicht unter 80 Proc.) gewaschen und 
darauf sofort vor dem Abdunsten desselben in die antiseptische 
Flüssigkeit (Sublimat 1%) gebracht und mit dieser gleichfalls 
mehrere Minuten mit einer Bürste bearbeitet. Die Waschung in 
Alkohol hat den Zweck, die Epidermis durch Entfettung für die 
antiseptische Lösung zugänglicher zu machen. Zweifellos wohnt aber 
auch dem Alkohol eine hohe desinfieirende Kraft inne. Diese 
Fürmmixoen'sche Desinfection ist unmittelbar vor der Untersuchung 
der Gebürenden zu wiederholen. 


*) Untersachungen und Vorschriften über die Desinfsction ate- 1888. 
Destsche med. Wochenschr. 1897 N Reısıoxs, Arch. f. Gyokk. Rd. 49. — 
Anuweuo, Deutsch. med. Wochens: 1895 No. 51 u. 1897 No.& — Tyavex, 
Zeitschr, f Geburtsh, u, Gynäk. Bd. 38 — Kröyıs u, Pauı, Zeitschr, f, Hygiene. 
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Kann der Arzt nach der Berührung seiner Hände mit infee- 
tlösen Stoffen diesen Vorsichtsmaassregeln gar nicht oder nicht mit 
der nöthigen Gründlichkeit genügen, so ist es seine Pflicht, sich 
jeder inneren Untersuchung und Operation zu enthalten. 
Er beschränkt sich dann entweder auf die lussere Untersuchung, 
wo dies, wie bei der Leitung normaler Geburten, überhaupt möglich 
ist, oder er lehnt am besten die Geburt ab. 

Der Rath, die Berührung mit Infeetionsstoffen gänzlich zu 
meiden, lässt sich bei den Forderungen, welche die Praxis an den 
Arzt stellt, nicht befolgen. Man beschränke die Berührung, soweit 
man kann, und mache es sich zur Regel, in allen Fällen derselben 
sofort eine Desinfection der Hände folgen zu lassen. Der Desin- 
fectionserfolg ist um 80 sicherer, je weniger tief die Infectionskeime 
in die Epidermis eingedrungen waren. 

Hat der Arzt das Geburtszimmer betreten, so führt er die erste 
Desinfection am besten sogleich, bevor er die Kreissende über- 
haupt berührt, also vor der äusseren Untersuchung, aus und 
wiederholt dieselbe unmittelbar vor jeder inneren Untersuchung. 
Nor am Schluss der Austreibungezeit und beim Dammschutz, wobei 
die Genitalien öfter berübrt werden müssen, genügt ein zeitwelliges 
Abspülen der Hände in der desinfleirenden Flüssigkeit. Vor der 
ersten Desinfection legt der Arzt den Rock ab und bekleidet sich 
sogleich mit der genannten leinenen Schürze. 

Unmittelbar nach vollzogener Desinfeetion wird die keimfrei 
gemachte Hand zur Untersuchung benutzt. Eine Berührung der- 
selben mit anderen Gegenständen, Kleidung des Arztes, Bettwäsche, 
Unterlagen ete, würde den Desinfeetionseffeet illusorisch machen. 
Man führe den Zeigefinger direet in die Scheide ohne andere Theile, 
insbesondere die Analgegend, zu streifen, 

Die bei der Leitung der Geburt nothwendigen Instrumente, 
wie Katheter, Mutterrohr ete. sind vor dem Gebrauch keimfrei zu 
machen durch Auskochen. 

Abgekochtes Wasser muss in grosser Menge für etwaige 
Spülungen bereit stehen. Der Irrigator sei möglichst neu und mit 
heissem Sodawasser gereinigt. h 

‚Sollte der Arzt bereits in der Schwangerschaft der Gebären- 

\ erather gedient haben, so lässt er schon in den letzten 
Wochen der Schwangerschaft die zur Geburt nöthigen des- 
infleire: en; L gen b lien und sorgt für Anschaflung eines 

gi en Mutterrohres. Niemals 
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FOrsrrsorr'schen Verfahren zunächst stehen geblieben, da die Resultate 
inete sind, 

Mit Recht arbeitet man-in der Neuzeit darauf hin, auch bei den 
Geburten in der Privatpraxis die Antisepsis mit der Asepsis möglichst zu 
vertauschen, d.h. Instrumente, Verbandstoffe, Spülwasser, statt durch che- 
mische Mittel zu desinfieiren, mittelst hoher Temperatur zu sterilisiren, 
wie es in Anstalten durehgehends geschieht. Die Durchführung der Asepsis 
ist auch in der Privatpraxis nicht schwer, bedarf aber grösserer Umsicht. 
Zur Spülung nimmt man statt Carbol- oder Lysolwasser abgekochtes 
"Wasser, muss aber auf Reinheit der Gefässe und des Schlauches jetzt ganz 
besonders bedacht sein. Zum Sterilisiren der Instrumente am Goblr- 
bett kann man nach Srkassmaxs verfahren. Man schlägt z. B. die Instru- 
mente, Mutterrolir, Nabelbänder etc., kurz alles, was das Auskochen ver- 
tragen kann, in ein grosses Handtuch, bindet das Packet mit einem Seiden- 
faden oder einem Stückchen Nabelband zusnmmen und legt «# in einen 
Kochtopf mit heissem Wasser, dem man, um das Rosten der Instrumente 
zu verhindern, etwas Soda zusetzen kann. Ist der Topf für das Packet 
zu klein, so lässt man erst den elngetauchten Abschnitt des Packetes aus- 
kochen und stellt es dann umgedreht hinein. Nach 5—10 Minuten Kochen 
ist der Inhalt des Packetes steril. Das Packet wird erst geöffnet, wenn 
der Inhalt verwendet werden soll’). 

Streng genommen muss auch die zur Reinigung der Kreissenden etc. 
verwandte Watte vorher keimfroi gemacht werden, da die in den Apo- 
theken etc. erhältliche nicht immer steril ist. Es ist durchaus erwilnscht, 
wenn jeder Arzt sich in seinem Hause ausser einem Apparat zum Aus- 
kochen von Instrumenten einen kleinen Dampfsterilisator hält. Schr 
brauchbar sind auch die sog. Dünrssex’'schen Büchsen, die sterile Gaze, 
Watte, Jodoformgaze ete. enthalten, fest verlöthet sind und erst kurz vor 
dem Gebrauch geöfner werden. Die Herstellung erfolgt Tabrikmässig. 
Die Verbandstoffe werden in der Verpackung durch strömenden, hochge- 
spannten Wasserdampf sterilisirt und die Büchsen nach der Sterilisirung 
sofort verlöthet. Bei den antiseptisch imprägnirten Verbandstoffen, die 
man in Packeten käuflich erhält, kann man auf völlige Keimfreiheit nicht 
rechnen. 

Glaubt der Arzt unter ungünstigen Aussenverhältnissen bei der 
Geburt die Asepsis nicht präeise durchführen zu können, so begeht er 
keine Sünde, wenn er in die Antisepsis zurückfällt, d. h. Carbol- (oder 
Lysol) spülwasser nimant, die Wattebäusche zum Abtupfen in Carbolwasser 

Instrumente mit 5Yoigem Carbolwassor abreibt und dieselben bie 
zum Gebrauch in Carbolwasser liegen isst. 


von d en der" untersuchenden Hände und der bei 
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Aber auch die Gebärende selbst bedarf der aseptischen 
Fürsorge. Die Geschlechtstheile und ihre Umgebung sind beim 
Geburtsbeginn energisch mit Seife und warmem Wasser zu behan- 
deln, sodann mit einer dünnen Carbollösung abzuspülen und mit 
steriler Watte abzutroeknen. (Die Anwendung von Schwänmen ist, 
wie kaum der Erwähnung bedarf, während des ganzen Puerperium 
verboten.) Gestatten es die Verhältnisse, so ist kurz vor oder im 
Geburtsbeginn ein Vollbad zu nehmen und in diesem auch die 
Reinigung der Geschlechtstheile vorzunehmen. Die Kreissende hat 
reine Wäsche anzulegen, das Bett ist mit frisch gewaschönen Ueber- 
zügen zu versehen. 

Die Frage nach der Nothwendigkeit einer Desinfeetion der 
Scheide der Kreissenden wurde bisber verschieden beantwortet. 
Alles scheint aber heute dahin zu drängen, dass die Ansicht der- 
Jenigen Autoren, welche die Desinfection der Scheide für unnöthig 
erachten, als die naturwissenschaftlich richtige anzusprechen ist, Wir 
verzichten daher auf dieselbe unter normalen Verhältnissen. 

Der Genitalschlauch des schwangeren Welbes besitzt Schutzvor- 
richtungen gegen die Ansiedelung pathogener Mikroorganismen. Nach 
den allerdings nieht allseiig anerkannten Untersuchungen von Maxok 
und Kuöxıo') wurden virulente Keime (Streptocoecen und Staphylocoecen, 
aber nicht Gonococcon), die versuchswelse in die Scheide eingebracht 
würden, nach 20—20 Stunden vernichtet. Diese Selbstreinigung der Scheide 
wird beeinträchtigt durch Ausspülungen derselben, insbesondere antisep- 
tischer. Umter der Geburt werden ferner durch die Ausstossung des 
‚Schleimes der stets keimfreien Oervix sowie durch reichliche Absonderung 
von Scheidenschleim Verunreinigungen gelockert und nach unten abge- 
führt, dis endlich beim Blasensprung von innen nach aussen eine Spülung 
des ganzen unteren Gebärcanals erfolgt. Nach der Geburt des Kindes 
berieselt der Rest des Fruchtwassers und das abgehende Blut noch ein- 
mal den frischverwundeten Gebircanal, bis endlich die austretende Pln- 
centa denselben schliesslich wie mit einem Schwamm auswischt. (Siehe 
P. Srmassmars L €) Wir müssen uns hüten, diese Schutzvorrichtungen 
zu stören. Wir lehnen daher die Scheidenausspülung bei der intacten 
Kreissenden ab, und noch mehr die früher von Manchen angewandte Aus- 
schabung und Auswischung der Scheide mit Antiseptieis, die den Geburts- 
schleim vernichtet sowie unnöthige Wunden schaft. Damit In Ueberein- 
lımmung lehrt die practische Erfahrung, dass das Wochenbett auch ohne 
Spülung der Vagina unter der Geburt völlig asoptisch verlüuft. — So 
werthvoll die angeführten bacteriologischen und practischen Unter- 
suchungen sind, so ist freilich nieht zu erwarten, dass mit denselben für 


4) Bacteriologie d. weib) 6 ‚anales. 1897. Ferner Srrooaxor, 
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die Praxis das letzte Wort gesprochen ist'), So lässt z. B. Horueıee in 
der Würzburger Klinik die Scheide und Cervix der Kreissenden unter 
andauernder Irrigatlon mit einer lauwarmen Y,%, Sublimatlösung mit 
2 Fingern abreiben. Diese innere Desinfection wird nach jeder inneren 
Untersuchung wiederholt. Trotz sehr starker Ausnutzung der Kreissenden 
durch innere Untersuchungen sind die Resultate in Bezug auf Morbiditat 
allerdings vorzügliche. 

Lehnen wir somit die Ausspülung der Scheide bei normaler 
Geburt ab, so liegt die Frage doch wesentlich anders bei patholo- 
gischen Verhältnissen. Dei starkem eitrigen, bei 
Ausfluss, ferner vor operativen Eingriffen besonders nach lang- 
dauernder Austreibungszeit, endlich unter Verhältnissen, die eine 
unreinliche Untersuchung vermuthen lassen, möge man eine 
gründliche Scheidenausspülung anwenden, entweder mit Üarbol- 
lösung oder mit sterilem Wasser, dem etwas Soda zugesetzt ist 
oder noch besser, man wäscht die Scheide und Cervix mit Y,%y 
Sublimatwasser aus. Allerdings darf man sich nicht einbilden, dadurch 
eine völlige Keimfreiheit der Vagina zu erzielen. (8. Operations- 
lehre.) 

Auch im weiteren Geburtsverlauf haben wir fir die Reinhaltung 
der äusseren Genitalien zu sorgen. Nach erfolgtem Stuhlgang muss 
der After sorgfältig mit Watte, die mit abgekochtem Wasser be- 
feuchter ist, abgetroeknet werden. Vor Durchschneiden des Kopfes 
wasche man den Damm mit abgekochtem Wasser oder einer des- 
infieirenden Lösung ab, — 

Wir können dieses wichtigste Capitel der practischen Geburts- 
hülfe nicht verlassen, ohne auf eine betrübende Thatsache aufmerksam zu 
machen. Trotzdem die Lehre, dass von der Desinfection der Hände und 
Instrumente die Prognose des Wochenbetts in Bezug auf die Wundheilung 
fast ausschliesslich abhängt, jetzt nahezu allseitig anerkannt ist, wird den- 
noch die Desinfeetion der Hände bei der Geburt nicht immer mit der- 
jenigen Sorgfalt und Umsicht geübt, die allein Keimfreiheit der Hände 
gewährleistet, 

Man vergesse doch nie, dass die Hand des Arztes vermöge seiner 
vielseitigen Beschäftigung im Allgemeinen viel geführlicher und daher 


Desinfeetion seiner Hände. "Dieselbe wird bei uns unter Aularmng und Auf- 


Mar, Oentralbl, f, Gynäk, 1895. 
‚ak. Bd. 36. — Hormeıern, 
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sicht eines Assistenzarztes ausgeführt und Niemand wird zur Untersuchung 
am Gobärbett zugelassen, bei dem irgend welche Zweifel an der Gründlich- 
keit der Desinfection bestehen. Man beachte wohl, dass eine Desinfection der 
Hände ohne vorausgeschickte gründliche mechanische Reinigung werthlos 
ist, man vergesse nicht, dass vor dem Eintauchen in Sablimat die Hände 
von Seife zu befreien sind, und auch die mit Seife behaftete Bürste nicht 
für das Sublimat zu verwenden ist, da Seifenwasser das Sablimat unwirk- 
sam macht. Man vermelde möglichst das Einfetten der Finger bei der 
Untersuchung. Furunkel oder eiternde Wunden machen die Hand trotz 
Desinfeetion gefährlich. Man meide die kranke Hand oder überziehe den 
kranken Finger mit einem ausgekochten Gummifinger. 

"Wir wiederholen: Die Aussicht auf Erhaltung der Gesundheit 
und des Lebens der zu untersuchenden Frau steht im geraden Ver- 
hälınlss zur Sorgfalt der Desinfection der Hände des Untersuchers, 


3. Anamnese, Untersuchung und Diagnose, 


Die erste Frage an die Gebärende soll dahin gehen, ob das 
Vorwasser schon abgeflossen ist. War dies bereits geschehen, so 
beginne man nach vorausgeschiekter Desinfeetion sogleich mit der 
inneren Untersuchung, um nicht von der Geburt überrascht zu 
werden. In allen anderen Fällen lässt man die äussere Untersuchung 
der inneren vorausgehen. 

Steht die Blase noch, so wird zunächst die Anamnese auf- 
genommen. Man frage, ob die Frau Erst- oder Mehrgebärende ist, 
wenn letzteres der Fall, wie die früheren Geburten und Wochen- 
betten verlaufen sind, ob Kunsthülfe angewandt war, ob die Kinder 
lebend oder todt geboren wurden. Man ermittele ferner den Termin 
der letzten Menstruation und erkundige sich nach dem Befinden 
der Frau in der letzten Schwangerschaft. Dann wird die Zeit des 
Boginns der Wehen und die Stärke derselben erfragt. Dazwischen 
strene man Fragen nach dem Alter der Frau, überstandenen Krank- 
heiten (Rhachitis) und über ihren allgemeinen Gesundheitszu- 
stand ein. 

Der geburtshülflichen Untersuchung wird eine kurze 
Orientirung über den Allgemeinzustand der Frau, Körperbau, Er- 
nährang, Blutfülle, Puls, Körpertemperatur, vorangehen müssen. 
Dann folgt die Aussere Untersuchung, die nach der in der Dia- 
gmostik der Schwangerschaft gelehrten Methode ausgeführt wird. 


n der vielleicht vorhandenen 
® on 
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Zerrung oder Compression der Schnur, die Herztöne während des 
Geburtsverlaufes besonders genau überwacht werden. Man achte 
ferner darauf, ob der Kopf noch oberhalb der Symphyse fühl- 
bar oder ob und in welchem Maasse er bereits in das Becken 

ist (Umfassen des Kopfes mit beiden Händen von oben 
her). Während einer Wehe muss die Untersuchung unterbrochen 
werden. 

Nach erneuter Desinfeetion wird zur inneren Untersuchung 
geschritten. Man verzichte dabei auf das Einfetten der Finger mit 
Oel oder Vaseline, es sei denn, dass die Vulva suspecte Geschwüre 
bei der Waschung der Genitalien entdecken liess und untersuche mit 
der vom Desinficienz triefenden Hand. 

Zu ermitteln ist: 

1. Stand, Grösse des Muttermundes, Beschaffenheit seiner 
Ränder. 

2. Ob die Blase noch vorhanden ist, eventuell ob dieselbe in 
der Wehenpause schlaff ist oder gespannt bleibt, ob viel oder wenig 
Vorwasser vorhanden ist, 

3. Ob und welcher Theil im Muttermunde vorliegt. 

Mit grosser Sorgfalt ist zu prüfen, ob der vorliegende Theil 
(Kopf) fest steht und in welchem Beckenabschnitt er sich be- 
findet. Ist er noch beweglich, so prüfe man seine Beschaffenheit 
durch Anwendung der eombinirten Untersuchung. Erreicht die ge- 
streckte Hand noch das Promontorium, so steht der Kopf über dem 
Beckeneingang, gelangt nur der gekrümmte Finger an das Promon- 
torium, 0 ist ein Segment des Kopfes bereits eingetreten. Der Kopf 
steht voll, d. h. mit seiner grössten Peripherie im Becken, wenn das 
Promontorium überhaupt nicht mehr zu erreichen ist. Den Grad 
seines Tiafstandes im Becken prüfe man am Kreuzbein. Je mehr 
vom Kreuzbein noch abzutasten Ist, um so höher steht der Kopf. 
Ist kein Abschnitt vom Kreuzbein mehr zu fühlen, so steht der Kopf 
im Beckenausgang. 

Die Ermittelang des Standes der Fontanellen bietet vor dem 
Blasensprunge zuweilen Schwierigkeiten, sie ist aber leicht und un- 

, sobald die Blase ‚gesprungen ist. Man prüfe, welche Fon- 
li welehe vorn, welche hinten, endlich 

Aus der Lage der Fontanellen zueinander er- 

h der Verlauf der Pfeilnaht. Faltung der Kopfhaut, Kopf: 
bungen der Knochen dürfen nicht übersehen 


besichtige man den Finger, 
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werden die Hände sorgfältig gewaschen, in desinfieirender Lösung 
gebadet und an einem reinen Handtuch abgetrocknet, 

Schon während der Aufnahme der Anamnese und der äusseren 
Untersuchung hatte der Arzt Gelegenheit, die Wehen zu beob- 
achten und sich früher oder jetzt ein Urtheil über ihre Stärke und 
Häufigkeit zu bilden. 

Verschaffte die erste Untersuchung völlige Klarheit der vor- 
liegenden Verhältnisse und liess keine Abnormität entdecken, stand 
insbesondere der Kopf bereits fest, so ist vor dem Blasensprunge 
eine zweite innere Untersuchung kaum nöthig. Erforderlich ist eine 
Wiederholung derselben aber nach dem Blasensprung. An dem von 
der Eihaut entblössten und von der Kopfgeschwulst noch nicht be- 
deckten Schädel lassen sich jetzt mit grosser Deutlichkeit die Fon- 
tanellen und Nähte erkennen, Falls der Kopf noch beweglich stand, 
muss man prüfen, ob neben dem Kopf vielleicht ein Theil, Nabel- 
schnur oder Arm, vorgefallen ist, ein Ereigniss, dem eine wichtige 
pathologische Bedeutung zukommt. 

In der Austreibungszeit müssen die Herztöne sorgfältig über- 
wacht werden, damit eine dauernde Verlangsamung in der Wehen- 
pause oder erhebliche Beschleunigung uns nicht entgeht. Um über 
den Fortschritt der Geburt belehrt und von derselben nicht über- 
rascht zu werden, beachte man den Eintritt der Presswehen. Auch 
darf die innere Untersuchung in der Austrelbungszeit wiederholt wer- 
den. Man vermeide aber jede unnöthige innere Exploration! 


4. Die Leitung der Eröffnungs- und Austreibungszeit, 


Nachdem durch die “ussere und innere Untersuchung die 
Diagnose der Kindslage gestellt und man sich über den Stand der 
Geburt belehrt hat, treffe man die nothwendigen Anordnungen zur 
diätetischen Leitung der Geburt. 

Jede Kreissende erhält im Beginn der Geburt ein reichliches 
Kiystier zur Entleerung des Mastdarmes. Die Defäcation mus 
auf einer Bettschüssel, darf in keinem Fall auf einem Nachtstuhl 
oder Abtritt erfolgen. Der After ist nach derselben sorgfältig mit 
Watte zu reinigen. 

Im Beginn der Eröffnungszeit kann die Gebärende noch ausser 
Bett sein, wenn normale Verhältnisse vorliegen und der Kopf fest 
im Becken steht. Sobald aber die Wehen stärker werden oder die 
Blase in der Pause gespannt bleibt, bringe man sie auf das Ge- 


Zum Geburtslager dient ein einfaches Bett mit möglichst 
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harter Matratze, damit der Steiss nicht zu tief einsinkt. Um das 
Bett vor Benässung zu schützen, wird da, wo der Steiss der Ge- 
bärenden liegt, ein breites Stück wasserdichten Stoffes, das vorher 
mit Carbolwasser gereinigt ist, quer über die Matratze gelegt. 
Darüber kommt eine leinene, ausgekochte Unterlage. Dass Kreiss- 
bett soll möglichst frei stehen und von den beiden Längsseiten her 
zugänglich sein. Zu vermeiden ist die Aufstellung in der Nähe 
eines heissen Ofens oder an einer warmen Wand. Die Gebärende 
selbst soll bis auf das Hemde, Strümpfe und eine Jacke vollkommen 
entkleidet sein. Das Hemde wird am Rücken emporgerollt, um es 
vor Besudelung mit Fruchtwasser oder Blut zu schützen. Die Be- 
deckung der Kreissenden soll eine leichte sein, eine wollene Decke 
genügt zunächst. Nach Beendigung der Geburt muss für wärmere 
Bedeckung Sorge getragen werden. 

Das Gebarzimmer sei möglichst gross, hell und luftig. Die 
Temperatur in demselben soll 14° R. nicht übersteigen. Ueberfüssige 
Personen sind aus demselben zu entfernen. © 

Der Arzt versäume nicht, sich zu überzeugen, ob die übrigen 
zur Entbindung und ersten Wochenbettspfiege nöthigen Geräth- 
schaften zur Stelle und in Ordnung sind: Irrigator mit Schlauch, 
Mutterrohr, Mastdarmrohr, Bettschüssel, Wärmflasche, Badewanne, 
Badewasser, Nabelband und Scheere, Verbandwatte, Unterlagen und 
die nothwendige Kinderwäsche. 

Bei der Lagerung der Frau in der Eröffnungsperiode kann 
ihrer Bequemlichkeit Rechnung getragen werden, falls die Kopf- 
stellung eine normale ist. Steht dagegen der Kopf hoch und be- 
weglich oder zögert die kleine Fontanelle tiefer zu treten, so gilt 
die praetisch ausserordentlich wichtige Regel: Man lagere die 
Frau auf die Seite, wo der Theil gelegen ist, welcher in 
das Becken herunter und nach vorn treten soll. Istz. B.der 
noch bewegliche Kopf auf die rechte Darmbeinschaufel abgewichen, 
so lagere man die Frau auf die rechte Seite. Oder, wenn der Kopf 
schon im Becken steht und die kleine Fontanelle zögert, tiefer und 
nach vorn zu treten, so muss die Frau bei erster Schüdellage auf 
die linke, bei zweiter Schädellage auf die rechte Seite gelagert 
werden. Bei dritter Schädellage soll demnach Rechtslagerung, bei 
vierter Linkslagerung angeordnet werden, damit die kleine Fontanelle 
tiefer tritt und sich nach vorn wendet und die Drehung in die pro- 
gnostisch bessere zweite und erste Schädellage begünstigt wird. 
Ebenso lagere man bei tiefem Querstand des Kopfes die Frau auf 
die Seite dı inen Fontanelle, um der Drehung derselben nach 
der Symphyse Vorsehub zu leisten. 
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Der Effect einer solchen Lagerung erklärt sich daraus, dass der 
bewegliche Fundus uteri mit seinem Inhalt, dem Steiss, stark zur 
Seite fällt, also bei linker Seitenlagerung nach links, und das untere 
Uterinsegment mit dem Kopf sich nach der entgegengesetzten Seite, 
also bei Linkslagerung nach rechts wendet. Gleichzeitig wird hier- 
durch der Abschnitt des Kopfes, welcher der Seite der Lagerung 
entspricht, tiefer in das Becken geleitet. 

Ist die Blase springfertig, so soll man durch Unterschieben 
einer Bettschüssel das Fruchtwasser aufzufangen suchen, 

In der Austreibungszeit hat die Kreissende die Rückenlage ein- 
zunebmen und die Beine auf das Lager mit gebeugten Knien zu 
stemmen, um die Wehen gut verarbeiten zu können. Kommt der 
Kopf zum Durchschneiden, so empfeblt sich wieder Seitenlagerung, 
da in ihr der Dammschutz besser vorzunehmen ist. 

In der Eröffnungszelt ist das Mitpressen während der Wehe 
unnöthig, ja schädlich, da dadurch die Blase vorzeitig springen kann. 
Dem fast unwillkürlichen Drang in der Austreibungszeit zum Mit- 
pressen genügt die Gebärende meist auch ohne Aufforderung. Selten 
bedarf es einer Belehrung. 

"Während des ganzen Geburtsverlaufes muss die Urinblase 
Gegenstand der Aufmerksamkeit sein. Stärkere Füllung derselben 
erzeugt Wehenschwlche, Die gefüllte Blase hebt sich als eine 

Geschwulst oberhalb der Symphyse vom Uterus deutlich 
ab. Gelingt die Entleerung nieht spontan, so ist der Katheter zu 
applieiren. Man nehme grundsätzlich einen männlichen (metallenen) 
Katheter, der unmittelbar vor dem Gebrauch auszukochen ist. Zu- 
nächst wird die Gegend der Harnröhrenmündung sorgfiltig abge- 
waschen, dann der sterile Katheter vorsichtig eingeführt. Steht der 
Kopf sehon tief, so drängt man ihn mit einem in die Vagina ein- 
geführten Finger gleichzeitig etwas zurück. Gelingt die Einführung 
des Katheters nicht, so darf niemals Gewalt angewendet werden, 
sondern man nehme dann ausnahmsweise einen Gummikatheter. Die 
Einführung eines solchen gelingt stets. 

Nahrung begehrt die gebärende Frau gewöhnlich nicht. Der 
zuweilen lebhafte Durst wird durch Wasser, Milch oder Kaffee ge- 
still. Währt die Geburt sehr lange, so müssen, um einer Er- 
schöpfung vorzubeugen, flüssige Nahrungsmittel oder auch Reiz- 
mittel, Wein, Wein in Wasser, Bouillon gereicht werden. 

Niemals darf das Allgemeinbefinden der Gebärenden im 
weiteren Geburtsverlauf vernachlässigt werden, besonders ist bei 
langer Dauer der Austreibungszeit der Puls und die Temperatur von 
Zeit zu Zeit zu prüfen. 
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Die ängstlichen Fragen der Kreissenden nach dem Ende 
der Geburt sind schwer zu beantworten. „Je stärker die Wehen, um 
so schneller kommt die Erlösung.“ — „Je länger die Kröffnungszeit, 
um so kürzer die schmerzhafte Austreibungszeit.“ — Durch diese und 
ähnliche Aussprüche sucht man Trost zu spenden. Taktvolles und 
sicheres Auftreten erweckt mehr Vertrauen wie viele Worte. Den 
oft grossartigen Redefluss ungebildeter Hebeammen, den die Ge 
barende sehr peinvoll empfinden kann, beschneide man durch ge- 
messene Worte. Es ist wünschenswertb, dass in der Eröffnungszeit 
bei normalen Verbältnissen der Arzt das Gebärzimmer und auch 
das Haus auf einige Zeit verlässt. Das macht ihn und die Kreissende 
geduldiger und stärkt seine Urtheilskraft. 


5. Der Dammschutz. 


Wenn der Kopf durch die enge Vulva der Gebärenden tritt, 
so entsteht, besonders bei Erstgebürenden, die Gefahr des Einreissens 
des stark gedehnten Dammes. Den Riss zu verhindern oder wenigstens 
seine Ausdehnung zu beschränken, ist Aufgabe des Dammschutzea. 

Je schneller der Kopf die Vulva passirt, je grösser die Peri- 
pherie des Kopfes ist, welche in die Vulva tritt, um so leichter ent- 
steht der Dammriss. Um den Damm zu schützen, muss daher Sorge 


getragen werden, dass der Kopf langsam durchschneider und 
die kleinste, d.h. die suboceipitofrontale Peripherie durch die 
Vulva tritt, mit anderen Worten, zuerst das Hinterhaupt und dann 
die Stirn geboren wird, 

Sobald der Kopf auch in der Wehenpause in der Schamspalte 
sichtbar bleibt — bei Mehrgebärenden besser noch etwas früher — 
wird die Frau in die Seitenlage gebracht, so dass der Steiss dicht 
am Bettrande liegt, Die Knie werden gebeugt, zwischen sie wird 
ein Kissen gelegt. Jetzt wird der Damm mittelst Watte und abge- 
kochtem Wasser oder Carbolwasser gründlich gereinigt. Dann tritt 
der Arzt hinter den Rücken der Frau und schiebt den einen Arm 
zwischen die Schenkel der Frau von vorn her durch und legt die 

itzen auf den geborenen Abschnitt des Kopfes. Diese Hand 


gespreizt mit der Volarlläche am 
den Daumen nach der anderen 





Der Dammschutz. 


functioniren in der geschilderten Weise. Man lässt den Kopf langsam 
während der Wehen vorriücken, das Hinterhaupt erscheint zuerst, 
dann schneidet — dies ist der kritische Augenblick — das Vorder- 
haupt über den Damm, wobei die hinten liegende Hand das Frenulum 
über den Kopf zurückschiebt. Wenn irgend möglich, lasse man das 
Vorderhaupt in einer Wehenpause über den Damm treten, Indem 
man in dieser die Gebürende etwas pressen lässt, 


Fig. 48. 
Dammschutz in Seitenlage. 


Man kann den Dammschutz auch In Rückenlage der Gebären- 
den, nachdem die Lage des Steisses durch ein Kissen erhöht ist, aus- 
üben. Unleugbar hat aber die Seitenlage grosse Vortheile. Die 
Bauchpresse kann in ihr nicht mit der vollen Kraft entfaltet werden. 
Der ganze Damm ist dem Blick des Arztes gut zugünglich, die Frau 
wird weniger entblösst. Liegt die Gebärende bei stark gekrümmtem 
Körper mit dem Steiss auf dem Bettrand, so können alle Theile 
mit Ausnahme der unteren Partie des Steisses und der oberen Ab- 
schnitte der Oberschenkel bedeckt bleiben. 

Muss man trotz des geschilderten Dammschutzes einen Riss 
befürchten, sieht man das Gewebe des Damms in der Gegend des 
Frenulum beim Andräüngen des ; bereits auseinanderweichen, 
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so muss man den Damm durch „seitliche Incisionen“ zu ent- 
lasten suchen (Episiotomie). Man schiebt das eine Blatt einer Scheere 
etwa 3 cm oberhalb des Frenulum zwischen Kopf und Vulva und 
ineidirt letztere auf eine Strecke von 1—1Y/,cm in der Richtung 
nach dem Sitzbeinhöcker durch einen kräftigen Schnitt. Je ein Ein- 
schnitt rechts und links genügt. Der Effect ist sofort sichtbar. Die 
Vulva wird vergrössert und der Riss kommt gar nicht oder nur in 
beschränkter Ausdehnung zu Stande. Nach der Geburt klaffen die 
Schnitte meist wenig und heilen dann unter Jodoformbehandlung 
vorzüglich. Im anderen Falle, besonders wenn sie weiter gerissen 
sind, müssen die seitlichen Ineisionen unbedingt durch die Naht ge- 
schlossen werden. 

Auch durch den besten Dammschutz lässt sich nicht immer ein 
Riss vermeiden. Sicher verhütet aber werden die grossen, bis in 
den Sphincter reichenden, und die sogenannten totalen Dammrisse, 
welche durch den Sphineter hindurch gehen und den unteren Ab- 
schnitt des Septum rectovaginale durchtrennen. 

So vortreflich die Seitenlage beim Dammschutz ist, 0 muss doch 
daran eritmert werden, dass beim raschen Umlagern der Frau aus der- 
selben in die Rückenlage nach der Geburt des Kindes und gleichzeitig 
schlafem Uterus Luft in den letzteren eindringen kann. Man sorge 
daher für gute Oontraetion des Uterus, ehe man umlagert, 

Ein zu starker Druck gegen den Damm beim Dammschutz wird mit 
Recht getadelt. Der Damm wird dadurch anitmisch, noch mehr verdünnt 
und der Riss begünstigt, 

Nach dem von OLsHAUSEX gegebenen Rath, kann man den Kopf In 
der Wehenpause durch zwei In das Reetum eingeführte Finger her- 
ausdrücken. Das Klaffen des Anus, die Dünnbeit des Septum reetovagi- 
nale erleichtert den Eingriff ehr und macht ihn fast schmerzlos, Die in 
das Rectum eingeführten Finger finden Ihren Halt an den Stirnhöckern, 
‚die deutlich durchzufühlen sind, später an dem Oberkiefer und Kinn. Bei 
sorgsamer Ausführung ist der Handgriff völlig ungefährlich. Natürlich 
kann dieser „Mastdarımgriff® auch als Mittel zur Beförderung der Geburt 
angewandt werden. Ein unleugbarer Nachtheil desselben ist die unver- 
meidliche Besudelung der Hand des Geburtshelfers mit Koth, 

Mehr zu empfchlen ist das Durchdrücken des Kopfes vom 
Hinterdamm aus (Rrrom), ein Handgrif, der ebenso wie der Mastdarm- 
‚griff wirkt‘). Vier Finger der einen Hand werden auf den Hinterdamm 


dicht un r itze ge ind drücken auf das hier be- 
ee 
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©. Hülfeleistung bei der Geburt der Schultern, 


Nachdem die Geburt des Kopfes erfolgt ist, werden Mund und 
Nasenöffnungen von an und in ihnen baftenden Schleimmassen be- 
freit und dafür gesorgt, dass beide freiliegen, damit das Kind sofort 
athmen kann. Dann greift man an den Hals des Kindes, um zu 
erfahren, ob eine Nabelschnurumschlingung daselbst vorhanden 
ist, Besteht eine solche, so sucht man sie zu lockern oder die 
Schlinge über den Kopf des Kindes zu schieben, was in der Regel 
leicht gelingt. Im anderen Fall ist man bei sehr fester U! 
genöthigt, die umschlungene Schnur mit der Scheere zu durch- 
trennen. Die durchschnittenen Enden lässt man comprimiren, ent- 
wickelt das Kind in einer gleich zu beschreibenden Weise rasch an 
den Schultern und unterbindet dann jedes Ende der getrennten 
Schnur. Bei sehr langem Nabelstrang kann der Rumpf trotz mehr- 
facher Umschlingung geboren werden. In anderen Fällen stellt die 
Umschlingung wegen der starken Verkürzung der Schnur ein wirk- 
liches Hinderniss für die Geburt des Rumpfes dar und kann, wenn 
man, ohne sie zu lösen, den Rumpf extrahirt, zur vollständigen Los- 
trennung der Placenta führen. 

Beim Darchtritt der Schultern drückt die Hand wieder an den 
Damm, um die vordere Schulter möglichst an die Symphyse zur 
Entlastung des Dammes zu dirigiren. Ohne diesen Dammschutz 
kann auch jetzt ein Dammriss entstehen oder ein bei der Geburt 
des Kopfes erzeugter erheblich vergrössert werden. 

Zögert die Geburt der Schultern, s0 soll nach der Be- 
seitigung einer etwaigen Nabelschnurumschlingung die Gebärende 
kräftig pressen oder, wenn die nächste Wehe lange auf sich warten 
lässt, durch Reiben des Fundns der Uterus zu einer Contraetion an- 
geregt werden. Da das Kind nach der Geburt des Kopfes bereits 
atlıımen kann, so eilt die Geburt der Schultern durchaus nicht so 
sehr. Man hüte sich vor jeder Veberstürzung, 

Verstreicht indessen ein Zwischenraum von mehreren Minuten 
oder färbt das Gesicht des Kindes bei der immerhin nur unvoll- 
kommenen Athımung sich allmählich tiefblau, so ist ein manueller 
Eingriff nöthig. Man fasst zunächst den Kop? mit beiden Händen 
und drängt ihn nach unten, wodurch die vordere Schulter leichter 
unter der Symphyse hervortrit. Gelingt dies nicht, so wird das 
Kind an den Schultern entwiel . In die nach hinten gelegene 
Achselhöhle wird der Zeig: e * ungleichnamigen Hand 
vom Rücken her eingesetzt und die Schulter durch Zug über 
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den Damm befördert, Dabei soll die hintere Schulter zunächst gegen 
den Damm gesenkt werden, damit die vordere unter der Symphyse 
hervortreten kann, worauf ein Zug nach oben und dach vorn erfolgt. 
Bleibt dieser Handgriff ohne Erfolg, so nimmt man die andere Hand 
zu Hülfe. Der Zeigefinger derselben wird vom Rücken des Kindes 
aus in die vordere Achselhöhle eingeführt, die Daumen beider Hände 
auf die Wirbelsäule gelegt und nunmehr der Rumpf an beiden 
Schultern extrahirt. Ziehen am Kopf des Kindes ist verboten. 
Selten wird diese Entwickelung des Kindes an den Schultern nöthig 
sein. Der Regel nach werden die Schultern ohne alle Hülfe 
geboren. 


7. Die Abnabelung. 


Nach der Geburt des Rumpfes legt man eine Hand auf den 
jetzt in Nabelhöhe stehenden Uterus, um seine Contraetion zu über- 
wachen. Dann wird die Frau, fulls der Dammschutz in Seitenlage 
ausgeübt wurde, in die Rückenlage zurückgebracht und das geborene 
Kind zwischen ihren Schenkeln so gelagert, dass Mund- und Nasen- 
öffnungen frei sind. Schreit das Kind nicht sofort lebhaft, so wird 
es durch einen leichten Schlag auf die Hinterbacken oder Bespritzen 
mit Wasser dazu angeregt. 

Die an die Nabelschnur gelegte Hand fühlt deutlich ihre Pul- 
sation, welche jetzt allmählich schwächer und schwlcher wird. Je 
energischer die Respiration einsetzt, um so schneller schwindet der 
Nabelschnurpuls, Ist endlich die Pulsation in der Gegend des Nabels 
nahezu erloschen, worüber 3—5 Minuten oder mehr vergehen mögen, 
so erfolgt die Abnabelung. Ein schmales leinenes, durch Aus- 
kochen sterilisirtes Bändchen wird 2—3-Angerbreit vom Nabel des 
Kindes entfernt gelegt, fest geknotet und auf den Knoten eine pro- 
visorische Schleife gesetzt, Etwa 2 Finger breit hiervon entfernt 
wird darauf nach der Mutter zu ein zweites Bändchen von gleicher 
Beschaffenheit gelegt und mit 2 Knoten geschürzt. Dann durchtrennt 
man zwischen beiden Ligaturen den Nabelstrang mit der Nabelschnur- 
‚scheere (Scheere mit abgerundeten Enden). 

ie erste en soll einer Eeeh aus dem Nabelschnurrest, 
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wird mit geschlossenen Schenkeln gelagert und für wärmere Be- 
deekung derselben gesorgt. 

Nabelscheero und Nabelbänder, ebenso die zum Verband des Nabels 
dienenden Nabelläppchen, sollen vor dem Gebrauch ausgekocht sein. 
Die Scheere kann auch kurz vorher mit 3procentigem Carbolwasser 

werden. Die Anwendung von Antisepticis empfiehlt sich bei 

der Abnabelung sonst nicht. Stärkere Carbolpräparate sind ein tödtliches 

Gift für das Kind. Das gewöhnliche Nabelband hat uns immer genügt, 

Andere (sent, Bupıs) empfehlen die elastische Ligatur, welche grösseren 
Schutz gegen Nachblutungen geben soll. 


8. Die Leitung der Nachgeburtsperiode, 


Durch die von Zeit zu Zeit auf den Uterus gelegte Hand überzeugt 
man sich von seinem Contractionszustand. Man vermeide jedes Reiben 
und Drücken. Nur wenn ein stärkerer Blutabgang erfolgen sollte, 
ee und in die Höhe steigt, soll durch 

sanftes, kreisförmiges Reiben eine Contraction angeregt werden, 

Nach 20—30 Minuten wird die Placenta meist im Durchtritts- 
schlauch liegen. Das Schmalerwerden und Höhertreten des Fundus 
uteri zeigt dies an. 

Die weitere Herausbeförderung der Placenta überlassen jetzt 
manche Geburtsbelfer völlig den Naturkräften. Wir ziehen die Ex- 
pression der gelösten und im Durchtrittsschlauch liegenden Pla- 
centa vor, falls dieselbe nach etwa 30 Minuten noch nicht 
geboren sein sollte, wobei die Anwendung der Bauchpresse 
nicht ausser Acht gelassen werden darf, In diesen Fällen wird 
durch die Expression die Nachgeburtsperiode in einer nach unserer 

für die Frau völlig unschädlichen Weise und in vielen 
Fällen mit erheblicher Zeitersparnis abgekürzt. 

Die Expression der Nachgeburt darf nur während einer 
Wehe, die sich durch Erhärten und Anfrichten des Uterus verräth, 
ausgeführt werden. Zögert der Eintritt einer Wehe, so kann man 
durch sanftes Reiben des Fundus eine solche anregen. Dann um- 
greift man den Fundus mit der Hohlhand in der Weise, dass der 
Daumen vorn, die übrigen Finger an der hinteren Wand des Uterus 
liegen, und „drückt in dem Augenblick, wo die Wehe ihre grösste 

n erreicht zu haben scheint, dreist auf den Grund und die 
‚Wände des Uterus in der Richtung nach der Aushöhlung des Kreuz- 
beins hin“ (Ceep#'). Der Druck treibt die Placenta vollends in die 


») Arelı. £. Gyzak. Bd. 17. 
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Vagina und schiebt sie durch Tiefertreten des ganzen Uterus bis in 
oder vor die Vulva, wo sie eine Hand in Empfang nehmen soll. 
Bleibt der erste Druck erfolglos, so benutzt man die nilchste Wehe 
zur Expression. Stärkere Füllung der Urinblase hindert den Effect. 
Man sorge erst für Entleerung der Blase. Bleiben nach Geburt der 
Placenta die Eibäute noch haften, so nehme man die Placenta in 
beide Hände, drehe sie wiederholt um sich selbst, wodurch die Bi- 
hiiute zu einem Strange zusammengerollt werden und sich lösen. 
Reisst ein Theil der Eihäute ab, so kann dies keinen Anlass geben, 
in die Uterushöhle einzugehen, um dieselben zu entfernen, Das Ein- 
gehen in den Uterus ist im Allgemeinen gefährlicher als eine theilweise 
Eihantretention. Die zurückgehaltenen Eihautfetzen werden in den 
ersten Tagen des Wochenbettes unter reichlicher Lochialausscheidung 
‚geboren. 

Die geborene Nachgeburt muss sorgfültig auf ihre Vollständig- 
keit untersucht werden. 

Nach Entfernung der Nachgeburt werden die Geschlechts- 
theile der Frau abgespült und einer genauen Besichtigung unter- 
worfen, wobel der Damm und die Clitoris besonders zu berücksich- 
tigen sind. Risse in der Gegend der Clitoris können unter Um- 
stünden ausserordentlich stark bluten (s. Pathologie d. Ge- 
burt), Dammrisse gebieten eine Vereinigung durch die blutige 
Naht. Nachdem die Vulva und ihre Umgebung sorgfältig mit reiner 
Verbandwatte gereinigt ist, legt man einen Wattebausch zwischen 
die Schenkel der Frau, lässt dieselben schliessen und überzeugt sich 
noch einmal von dem Contractionszustand des Uterus. 

Wurde die Wäsche der Wöchnerin beschmutzt, so kann man 
jetzt reine, wohldurchwärmte anlegen lassen. Die beschmutzten 
Unterlagen sind zu wechseln, Steht ein zweites Bett zur Verfiigung, 
so wird die Frau vorsichtig umgebettet. Das Bett muss schon wih- 
rend des Geburtsverlaufes vollkommen gerüstet, mit Unterlagen ver- 
sehen und durch Wärmflaschen erwärmt sein. 

Die Expression der Placenta trägt den Namen des „Crzpf'schen 
Handgriffes“. Allerdings lehrte Caxot*) den Handgriff ursprünglich in 
‚etwas anderer Weise, als er jetzt ausgeführt wird, Er sollte bereits nach 

‚ndt werden. Wir haben an einem grossen 
ewonnen, dass die in obiger Weise % bis 


man die Anwendung des Hand- 


us. 
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griffes, exprimirt man, bevor die Placenta gelöst ist, dann sicht man aller- 
dings höchst unangenehme Störungen: Retention von Eihliuten und 
Plaeentarresten, Nachblutungen und Spätblutungen '). 

Sollte die Gebärende gegen den Druck bei der Expression sich sehr 
empfindlich erweisen, so genügen einige wenige Chloroforminbalationen, 
um zum Ziel zu gelangen. 

Ein anderer, dor sogenannte „Innere Handgriff“ besteht darin, dass 
man die Nabelschnur mit der einen Hand etwas anspannt und mit der 
anderen Hand eingeht und die im Muttermund gelöst liegende Nachgeburt 
durch einen nach der Kreuzbeinaushöhlung zu auf sie ausgeübten Druck 
in die Vagina leitet und dann völlig herausbefördert. Der grösste Vortheil 
des Creot’schen Handgriffes gegenüber dem inneren, früher allgemein 
geübten Verfahren bestand darin, dass jede Berührung der frischver- 
wundeten Genitallen bei ihm vermieden wurde. Auch heute, In der asep- 
tischen Zeit, ist dieser Umstand imm Hinblick auf die Hebeammen nicht zu 
unterschätzen. 


9. Die Narkose unter der Geburt, 


‚Bei der grossen Schmerzhaftigkeit der normalen Geburt drängt 
sich jedem Laien die natürliche Frage auf, ob nicht die aus dem 
Arzneischatz bekannten Anästhetica zur Linderung derselben zu- 
gelassen werden können. Und in der That findet das Chloroform 


seit seiner Entdeckung nach dieser Richtung hin eine wohlthätige 
und gefahrlose Verwendung. 

Da indessen grosse Gaben von Chloroform die Wehenthätigkeit 
abschwächen oder gar völlig unterdrücken und die Arbeit der Bauch- 
presse günzlich aufheben, so kann von einer so tiefen Narkose, wie 
sie zur völligen Schmerzlosigkeit bei Operationen nöthig ist, leider 
keine Rede sein. Will man den normalen Fortsehritt der Geburt 
nicht beeinträchtigen, so sind nur kleine Gaben von Chloroform ge- 
stattet, und da selbst diese besonders bei längerer Anwendung die 
Wehen etwas abschwächen®), so beschränkt man die Anwendung des 
Chloroforms am besten auf solche Fälle, in denen der Wehenschmerz 
sehr intensiv empfunden wird und durch die lange Dauer der Ge- 
burt die Kreissende schon etwas erschöpft ist, und verschiebt die 
Anwendung desselben dann möglichst auf die schmerzhafteste Periode 


#) Doms, Deutsch. med. Wochenschr, 1880. Na. 41. Ruxom, Berl. klin. 
re 1880. No. 44. Die übrige, schr reiche Literatur über die Behandlung 
der Nachgeburtsporiode siche bosonders Contralbl. £. Gynäk, 1880-1892. — 
Domes, Die Behandlung des Nachgeburtszeit mes. 1898, 
2) Wiscker, Monatsschr. £. Geburtsk, Bd,25. Döxmore, Arch. f. Gynäk, 
Bd, 2, 
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der Geburt, auf die Austreibungszeit. Sobald die Gebürende das 
Herannahen der Wehe fühlt, hält man die mit Chloroform be- 
feuchtete Maske vor das Gesicht derselben. Wenige tiefe 
Athemzüge genügen gewöhnlich, um den Wehenschmerz erheblich 
abzuschwächen, Dabei erfährt die Bauchpresse in der Regel keine 
ungünstige Beeinflussung, ja, unter dem Einfluss der abgestumpften 
Empfindlichkeit arbeitet sie zuweilen sogar stärker. 

Bei der Ausführung geburtshülflicher Operationen findet da- 
gegen die tiefe Narkose die gleiche Anwendung wie bei den ehirur- 
gischen. Die Abschneldung der Wehenthätigkeit ist bei einzelnen 
Operationen, z. B. der Wendung, sogar erwünscht. 

Kreissende lassen sich im Allgemeinen leicht chloroformiren. 
Die Narkose verläuft meist sehr glatt. Ueble Nachwirkungen treten 
seltener in die Erscheinung. Die bei Kreissenden und Schwangeren 
häufige Eiweissausscheidung ist keine Contraindieation für das 
Chloroform'). Unglücksfälle gehören auch bei tiefster Narkose der 
Kreissenden zu den grössten Seltenheiten. Naclı sehr lang dauernder 
und tiefer Narkose erlebt man zuweilen unangenehme atonische 
Nachblutungen. 

Dass der Förus auch bei tiefer Chloroformnarkose der Regel 
nach keinen Schaden erleidet, ist bereits auf Seite 80 auseinander- 
gesetzt. 

Das Chloroform mit dem Aether in der Geburtshülfe zu vertauschen, 
legt nach den günstigen Erfahrungen mit dem erstgenannten Mittel zu- 
nächst kein Grund vor. Auch Aether beeinflusst die Wehen ungünstig, 
wenn auch weniger erheblich wie das Chloroform, inden nach Aussetzen 
des Aethers die Wehenthätigkeit sich rascher wiederheratellt als beim 
Chloroform®). Dieser letzte Umstand wäre allerdings von grossem Vor- 
theile für manche geburtshülfliche Operation, nach deren Beeudigung 
rasche Wiederkehr von Wehen erwünscht ist (Zunge, Wendung, Kaiser- 
schnitt). Die regelmässige Anwendung des Aethers bei privaten Geburten 
erschwert seine leichte Entzündlichkeit. Zu bevorzugen ist die Acther- 
narkose bei starken Anämien oder bei Herzfehlern, sofern unter solchen 
Verhältnissen ein geburtshülflicher Eingriff? nöthig ist, als die weniger 
ee Niemals darf der Acther bei Oatarrh dor Luftwege angewandt 

en. Da der Aether den Blutdruck geringer herabsatzt als das 

so Ist. ‚selbst eine sehr lange und sehr tiefe Narkose mit 
iger gefährlich, als mit Chloroform, wie 


h. u. Gynäk. Bd. 30. 


a. 
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Operationen in der Schwangerschaft wire daher die Aerhernarkose vielleicht 
empfehlenswerther. 

Von andern Anlsthetieis hat man besonders das Bromäthyl und 
das Stickstoffoxydul versuchsweise angewandt, In Bezug auf die 
Sicherheit der Schmerzstillung sowie seinen Einfluss auf die Wehenthätig- 
keit gegenüber dem Chloroforin gehen die Ansichten beim H 
auseinander. Unangenchm ist die Reizung der Respirationsorgane bei 
demselben (zuweilen Bronchitis), sowie der Phosphorgeruch der 
Inft, der längere Zeit nach der Narkose noch anhält, Ueber die Anwen- 
dung eines Gemisches von Stickstoffoxydul und Sauerstoff 
liegen günstigere Berichte vor (Zweier). Die Narkose tritt rasch ein, 
Wehenthätigkeit und Bauchpresse sollen fast gar nicht beeinflusst werden. 
Simrorver sah allerdings bei dieser Narkose unangenehme Aufregungs- 
zustinde. Die Anwendung dieser Narkose ist umständlich, such recht 
kostspielig und hat sich nicht eingebürgert. 

Chloral, Morphium, Opium sind zur Herbeiführung einer all- 
zemeinen Anästhesie ungeeignet, besitzen aber zur Regulirung der Wehen- 
thäitigkeit einen gewissen Werth (s. das Capitel Wehenschwäche). Zur 
loealen Anästhesie hat man Cocain in Form von Pinselungen oder Vaginal- 
kugeln versucht, Wiseren‘) sah in seiner Klinik bei Cocafneinpinselungen 
der Cervix und der Vulva gute Resultate in Bezug aut Schmerzlinderung. 
Nur musste das Einpinseln energisch und lange, 5—7 Minuten mindestens 

Andere sahen nur in der Eröffnungszelt Erfolg, während in 
der Austreibungszeit sich das Cocain als unwirksam erwies (Pırtuuus). 


IX. Die ersten Lebensfunetionen des neugeborenen 
Kindes. 


Die wichtigste Lebensäusserung des soeben geborenen Kindes 
ist das Einsetzen der Lungenathmung. Dem ersten Athemzuge, 
welcher oft schon unmittelbar nach der Geburt des Kopfes ausge- 
führt wird, folgen in kürzeren oder längeren Pausen die übrigen 
‚Respirationen, bis, meist sofort nach Ausstossung des Rampfes das 
Kind ein lebbaftes Geschrei ertönen lässt, worauf die Kespirauon 
allmählich völlig in Gang kommt. Gleichzeitig öffnen sich die Augen 
und energische Bewegungen der Extremitäten werden ausgeführt. 
Die Beine werden bald gestreckt, bald gebeugt, die Arme erhoben, 
die Hände geöffnet, bald fest geschlossen. Die bläuliche Farbe der 
Haut macht allmählich einer rosenrothen Färbung Platz, Nicht 
selten entleert das Kind jetzt Urin. Die Atımung ist vorwiegend 


) Jin, Ueber die Wirkung des Co auf den Wohenschmerz, Disser- 
tation, München 1887. 
Runge 5. Aufl. 
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thorakal. Die Hebung des Thorax beginnt in den oberen Partien 
und schreitet nach unten fort‘). 

Die Tiefe der Athemzüge ist in den ersten Lebensstunden 
noch gering, steigt aber erheblich vom ersten bis zum zweiten 
Tage. Es ist daher nicht wahrscheinlich, dass durch die ersten 
Athemzüge schon eine vollständige Entfaltung der Lungenalveolen 
bewirkt wird. Die Respirationsfrequenz beträgt in den ersten Lebens 
tagen durchschnittlich 50°), 

Wie in der Physiologie des Fötus (S, 85) gelehrt wurde, ist die Ur- 
sache des ersten Athemzuges ausschliesslich in der durch die 
Geburtsvorglinge erhöhten Venosität des fötalen Blutes zu suchen. 
Bei der Ausstossung der Frucht löst sich In Folge Verkleinerung des 
Uterns ein grosser Theil der Placenta, wodurch der Gasaustausch zwi- 
schen Mutter und Kind gestört wird und ein acuter Sauerstoffmungel 
entsteht. Viele Rinder inspiriren aber bereits in den letzten Momenten 
der Geburt, kurz vor oder beim Durchschneiden des Kopfes. Die Inten- 
sititt der Wehen hatte dann schon zu Cireulationsstörungen in der Placenta 
geführt. 

Einmal durch die gesteigerte Venosität des Blutes erregt, arbeitet 
nach Ausstossung der Frucht das Atımungscentrum durch das Hinzutreten 
der Hautreize, die besonders durch die kalte Luft und die Verdunstung 
des Fruchtwassers geschaffen worden, energischer. Die lebhaften Bewe- 
gungen der Extremitäten des lebensfühig geborenen Kindes, der Augen- 
aufschlag und insbesondere das erste Geschrei, das nach den ersten tiefen 
Inspirationen und meist erst nach der Geburt des Thorax die Exspirationen 
begleitet, sind motorische Acusserungen als Antwort auf die starke Erregung 
der Hautnerven, also reine Reflexactionen. Zweifellos ist der Eintritt 
des Kindes In diese Welt in Folge der gewaltigen Erregung der Haut- 
nerven mit einem lebhaften Unlustgefühl, wahrscheinlich sogar stärkerer 
Schmerzempfindung verbunden. 

Sobald das neugeborene Kind die ersten Athemzüge gethan, 
beginnt die Umwandlung des fütalen Krelslaufs. Der Lungen- 
kreislauf bildet sich aus. Nabelstrang und Placenta werden 
aus der Circulation ausgeschaltet, 

Mit dem ersten Athemzuge erweitert sich der Thorax, hier- 
durch dringt Luft in die entfalteten Alveolen, und reichliche Biut- 
mengen strömen aus dem rechten Ventrikel in die erweiterte 
Gefissbahn der Lungen. Das aus den Lungen durch die Lungen- 
venen  zurückkehrende Blut füllt den linken Vorhof jetzt stärker 
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zwischen rechtem und linkem Vorhofe aufgehoben wird. Lungen- 
athmung und Ausbildung des kleinen Kreislaufes gehen somit Hand 
in Hand. 

Die Ablenkung des Blutes nach der Lunge verringert die 
Strömung im Ductus arteriosus Botalli. Er contrahirt und verengt 
sich. Durch das Sinken des Blutdruckes in dem rechten Herzen und 
der Pulmonalis, Steigerung desselben im linken Herzen und der 
Aorta wird die Aortenmündung des Ductus Botalli mechanisch zu- 
gedrückt!), was durch die spitzwinkelige Einmündung des Ductus 
in die Aorta bei reifen Kindern begünstigt wird. Später obliterirt 
der Ductus durch eine von der Intima ausgehende Bindegewebs- 


In Folge der mächtigen Entfaltung der Lungen füllen sich 
alle innerhalb des Thorax gelegenen Blutgefüsse stärker, Der Blut- 
druck sinkt am meisten in der Arteria pulmonalis, dann in der 
Aorta descendens und ihren Endästen, den Nabelarterien®). Dieses 
Sinken des Blutdruckes erklärt das Schwächerwerden der Pulsation 
im Nabelstrang, nachdem die Lungenathmung eingesetzt hat. Mit 
dem Sinken des Blutdrucks in den Nabelarterien zieht sich die in 
denselben stark entwickelte Muscularis kräftig zusammen und ver- 
engt das Lumen der Arterien fast auf Null. Das Blut der Nabelvene 
wird nach dem Thorax hin aspirirt, die Vene collabirt, womit etliche 
Minuten nach Einsetzen des ersten Athemzuges der gesammte Nabel- 
strang fast völlig blutlcer geworden ist. Dieser Mechanismus macht 
es sofort verständlich, dass bei Durchtrennung der Nabelschnur 
einige Minuten nach der Entbindung wenig oder kein Blut sich 
aus derselben entleeren wird, sobald nur die Athmung kräftig ein- 
gesetzt hat- Fehlt dagegen die Athmung oder ist«lieselbe nur un- 
vollkommen, 30 bleibt der Strang prall mit Blut gefüllt und eine 
Durchtrennung der Nabelschnur ohne Unterbindung würde den Vor- 

des Kindes zur Folge haben. Ebenso ist es begreiflich, 
dass der Nabelstrang solcher Kinder, welche tief asphyktisch ge- 
boren werden, fast pulslos ist und wenig Blut enthält. Die Asphyxie 
führte intrauterin zu vorzeitigen Athembewegungen, durch welche 
das Stromgebiet der Lunge, ähnlich wie bei der extranterinen Ath- 
mung, entfaltet und das Nabelstrangblut aspirirt wird. 

Ueber die Ursache dor Blutleoro des Nabelstranges nach der Geburt 
besteht Meinungsverschledenheit. Gegen die von Schunrze vertretene 


SR. Sraunssamn, Arch. 1. Gynäk. Ba 45. Hanenva, Die fölalen Kreis- 
1896. 


Inufswoge des Neugeborenen ste. 
”) B. S. Scauurze, Der Scheinted. Neugeborener, 1871. 
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Ansicht, dass der Druck in der Aorta bei der ersten Inspiration sinkt, 
sind Comssrzs und Zuxrz'!) auf Grund von Experimenten aufgetreten. 
Dass die starke Contraetion der Arterienmuseularis «ine Hauptrolle bei 
der Blutleere des Stranges spielt, ist zweifellos, Die Nothwendigkeit der 
Lungenathmung ist aber bewiesen durch die bleibende Blutfülle und Pul- 
sation des Stranges, wenn die Athmung gar nicht oder sich nur unvoll- 
kommen ausgebildet hat. 

Aus obiger Schilderung geht hervor, dass das Kind nach der Geburt 
einen Theil des in Nabelstrang und Placenta befindlichen Blutes — Re- 
serveblut — durch die Entfaltung der Lungen in seinen Körper hinein- 
saugt, falls man nicht sofort nach der Geburt den Nabelstrang unterbindet. 
In der That wurde der Blutgehalt der Placenta bei spliter Abnabelung 
geringer gefunden als bei sofortiger Unterbindung. Auch machen es 
Gewichtsbestimmungen der Neugeborenen wahrscheinlich, dass die spät- 
abgenabelten Kinder durchschnittlich besser gedeihen, als die frühabge- 
nabelten. Es ist daher gewiss zweckmässig, mit der Unterbindung zu 
warten, bis die Nabelvene collabirt und die Arterien ganz oder nahezu 
pulslos geworden sind. Indessen ist der Nutzen der späteren Abnabelung 
vielfach überschätzt worden). Athnet das geborene Kind nicht, ist «s 
scheintodt, so hat eine spätere Abnabelung natürlich keinen Sinn, dieselbe 
muss im Gegentheil im Interesse der Anwendung der Wiederbelebungs- 
versuche sofort vorgenommen werden. — In wie weit bei der Aumalme 
des Reserveblutes in den kindlichen Organismus der Druck, den die Wand 
des Uterus auf die Placenta ausübt, mitwirkt, dürfte noch streitig sen. 
Ganz zu leugnen ist soln Einfluss sicher nicht. Literatur bei KösrLix, 
Zeitschr. £. Geburtsh. u. Gynlik. Bd. 39. 

Die Abnabelung bis zur Geburt der Placenta zu verschieben, Ist 
nicht rathsam. Das Kind erhält dann mehr Blut, als ihm zukommt, Blut, 
welches zur Ernährung des Nabelstranges und der Placenta diente; 
beide Organe werden aber nach der Geburt aus der Ernährung ausge- 
schaltet. 

Die Frequenz der Herzaction ist unmittelbar nach der Ge- 
burt etwas vermindert, hebt sich dann rasch wieder auf 120—136. 
Jede Bewegung, besonders das Schreien, vermehrt sie. Die Tem- 
peratur sinkt nach der Geburt ziemlich stark, selbst bis um 2° C. 
in ano ab. Das regelmässig verabfolgte Bad beeinflusst den Abfall 
‚erheblic! 'h Ankleiden und Erwärmen des Kindes steigt die 
1 so dass nach etwa 36 Stunden 
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X. Die erste Sorge für das neugeborene Kind. 


Nach der Abnabelung erhält das Neugeborene das erste Bad 
von 28° R,, in welchem es von dem Ihm anhaftenden Blut und 
Schleim gereinigt wird. Die Augen sollen nicht mit dem Bade- 
wasser in Berührung kommen, sondern mittelst reiner Läppchen, 
die in reines, kühles Wasser getaucht sind, besonders gereinigt 
werden. Die Vernix enseosa, welche oft sehr fest und in grosser 

an der Haut haftet, wird durch Einreiben des Kindes mit 
Olivenöl beseitigt. 

Nach dem Bade wird das Kind mit einem durchwärmten Tuch 
gehörig abgetrocknet und nunmehr genau auf seine Reife, Ent- 
wiekelung und etwaige Bildungsabnormitäten (z. B. Hasenscharte, 
Atresis ani, Hydrocele etc.) untersucht. Dann wird die definitive 
Nabelschnurligatur angelegt, Man öffnet die provisorische Schleife 
der Ligatur, zieht den Knoten noch einmal fest an und setzt jetzt 
den zweiten definitiven Knoten auf den ersten. Die allmählich ein- 
getretene Schlaffheit der Nabelschnur und die Beobachtung, dass 
nach Erwärmung des Kindes in seinem Bettchen zuweilen wieder 
Blut aus dem Nabelstrang aussickert, macht diese Vorsichtsmaassregel 
besonders bei frähreifen Kindern nothwendig. 

Dann wird der Nabelstrang in ein steriles (ausgekochtes) reines 
Leinwandläppehen oder Gazebäuschchen geschlagen, nach oben an 
den Leib des Kindes gelegt und mit einer ungefähr 4 Finger 
breiten Binde, die um den Leib des Kindes gewickelt wird, fixirt, 
Die Bekleidung des Kindes besteht aus einem Hemdchen, einer 
Jacke und einem wollenen Tuch, welches die untere Körperhälfte 
locker umhällen soll. Zwischen die Genitalien- und Aftergegend 
wird eine dreieckig zusammengefaltete Windel gelegt. Alsdann wird 
das Kind in sein Bettchen gebracht, welches durchwärmt sein soll, 
um den grossen Wärmeverlnst, den das Kind erlitten hat, möglichst 
rasch auszugleichen. Meist verfällt jetzt das Kind in einen mehr- 
stündigen Schlaf. 

Für frühreife oder lebensschwache Kinder ist die Bettung der- 
selben in eine Wärmewanne empfehlenswerth, Dieselbe besteht 
ans einem längliehen Gefäss mit doppeltem Boden und Wänden. In 
den Zwischenraum zwischen Boden und Wänden wird heisses Wasser 
gebracht, wodurch die Te tur im Innenraum der Wanne, in 
welchen das Kind mit seinen Bettstücken gebracht wird, auf 30—85° R. 
sich erhalten lässt. Die Resultate, welche in Bezug auf die Lebens- 





150 Die Physiologie und Diktetik der Geburt. 


erhaltung und das Gedeihen frühreifer Kinder mit der Wärmewanne 
gewonnen wurden, sind vortreffliche, Dieser einfache Apparat macht 
die in grosser Anzahl construirten, z. Th. sehr complieirten Wärme- 
apparate unnöthig. 

Zum Nabelverband ist neuerdings vielfach Watte empfohlen worden. 
Bei der unvermeidlichen Durchfeuchtung derselben klebt dieselbe dem 
Nabelstrang häufig in unangenchmer Weise an und lisst sich beim 
Wechseln des Verbandes nur schwer und unter Zerrung des Nabelstranges 
ablösen, Wir ziehen das sterilisirte Nabelläppchen vor. Die zahlreichen in 
neuerer Zelt empfohlenen, z. Th. complicirten Nabelverbände sind unnöthig. 
Der aseptische Verbaud mittelst eines Leinewand- oder Gnzeläppchen ent- 
spricht allen Anforderungen, Bei Verdacht auf Infsction soll man statt 
des einfachen Verbandes den Strang mit Salloylsäureamylumpulvar (1:5) 
‚oder Jodoform bestreuen und dann mit Watte verbinden. 

Bestand während der Schwangerschaft oder unter der Geburt 
ein reichlicher schleimiger oder eitriger Ausfluss aus den Genitalien 
der Frau, so liegt für das Kind die Gefihr vor, eine Ophthalmo- 
blennorrhoe durch Ansteckung zu erwerben, da die Mehrzahl solcher 
Ausflüsse auf Gonorrhoe beruht. In solchen Fällen müssen unter 
der Geburt nicht allein reichlich Scheidenaussptilungen ausgeführt, 
sondern auch die Augen des Kindes unmittelbar nach derselben 
Gegenstand einer prophylactischen Behandlung werden. Als ein 
zuverlässiges Prophylactieum gegen die Blennorrhoe der 
Neugeborenen hat sich die Crepe’sche Einträufelung!) bewährt. 
Nachdem das Kind gebadet und dabei die Augen, wie oben an- 
gegeben, gereinigt sind, wird jedes Auge mittelst zweier Finger 
ein wenig geöffnet, ein winziges an einem Glasstübehen hängendes 
Tröpfchen einer 2proe. Lösung von Argentum nitrieum der 
Hornhaut bis zur Berührung genähert und mitten auf sie einfallen 
gelassen. Das Glasstäbchen soll 3 mm dick und an den Enden 
rund und glatt abgeschmolzen sein. 

Besonders bei frühreifen Kindern, seltener bei reifen, erzeugt die 
Crept’sche Eintrikufelung zuweilen rasch vorübergehende Reizungszustlinde 
njanetiva, die niemals ausbleiben, wenn fehlerhafter Weise mehrere 

; oder ein zu grosser Tropfen der Lösung in ein Auge gebracht 
Lösung verunreinigt ist. Man nehme stots möglichst frische 

gerem Stehen trübt sich auch in dunklen Gläsern die 

igen Gebäranstalten, wo die Oreoe’sche Einträufelung 


ugunestzündung der Neugeborenen. 1884. 
isrems, Arch. f. Gynäk. Bd. 50 und Hen- 
der Augeneiterung der Neu- 

Gynäk. Bd. 4. 
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bei allen Kindern ausnahmslos ausgeführt wurde, hat die frühere nie 
ausgehende Blennorrhoe fast völlig aufgehört. In der Privatpraxis wird 
man die Einträufelung nur bei reichlicher Secretion der Genitalien oder 
wirklichem Verdacht auf Gonorrhoe ausführen, Andere prophylactische 
Mittel, die vielfach versucht und empfohlen wurden, stehen an Sicherheit 
des Erfolges hinter dom Cnsopt'schen Vorfahren zurück, In neuerer Zeit 
hat man sich in mehreren Anstalten auf eine alleinige Reinigung der 
Augenlider mit reinem oder destillirtem Wasser mittelst kleiner Watte- 
bäusche unmittelbar nach der Geburt des Kopfes und vor dem Augen- 
aufschlag beschränkt'). Die Resultate sind bei schr sorgfültiger Ausführung 
des Verfahrens nicht schlechte, stehen aber zurück hinter den durch das 
„Credisiren* erzielten Erfolgen. In der Göttinger Frauenklinik wird die 
Carps'sche Einträufelung seit über einem Decennium ausgeführt. Der 
Erfolg ist ein vortrefllicher. In neuester Zeit wenden wir die 1%, Arg. 
nitrie.-Lsung an. Die Reizungszustände fehlen fast völlig, Auf 230 bis 
jetzt mit ihr behandelten Kinder trat kein Fall von Blennorrhoe ein. 


XI. Die mehrfache Geburt. 


1. Zwillingsgeburten. Nach der Geburt des ersten Kindes, 
die sich im Allgemeinen wie bei einfacher Frucht abspielt, stellt 
sich eine zweite Blase, worauf nach kurzer Zeit das zweite Kind 
geboren wird. Dann erst folgt die Nachgeburt beider Früchte. 
Nur selten wird bei getrenntem Sitz der Placenta die Nachgeburt 
des ersten Kindes vor dem zweiten Kinde ausgestossen. 

Der Zeitabschnitt der zwischen der Geburt des ersten und 
zweiten Kindes liegt, ist kurz, betrögt meist nur 15—30 Minuten, 
erstreckt sich aber in seltenen Fällen auf mehrere, selbst 12-26 Stunden. 

Die Fruchtlagen sind sehr wechselnd®). In nur ungeführ der 
Hälfte aller Fälle kommen beide Kinder in Kopflage zur Welt. 
Sehr häufig ist die Geburt des ersten Kindes in Kopf-, des zweiten 
in Beckenendlage. Dann kommen alle möglichen Variationen var, 
Beckenendlagen und nach ihnen die Querlagen sind relativ häufig, 
beide besonders beim zweiten Kind. Auch können beide Kinder quer 
gelagert sein. Unter den Kopflagen sind Vorderhauptslagen nicht selten. 

Die Geburtsdauer ist bei Zwillingen durchschnittlich nicht 
grösser, wie bei einfacher Frucht. Dagegen erstreckt sich die Er- 
öffnungsperiode meist über eine ungewöhnlich lange Zeit, da wegen 


#) Kauwesnacı Vertandt, d. deutsch. Gesellschaft f. Gynäk. zu München. 
1885. Kors, Arclı. 1. Gynük. Bd. 31. Neser, Zeitschr. f, Gebortl. u. Gynäk. Bd. 14. 

#) Reoss, Arch. f. Gynäk, Bd. 4. Fromme, Jahresber, £. Geburtsh. u. 
Gyzäk. für 180. 5. 66. 
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der starken Ausdehnung des Uterus primäre Wehenschwäche fast 
die Regel ist. Nach der Geburt des zweiten Kindes sind Blutungen 
in der Nachgeburtszeit, wiederum in Folge von Wehenschwäche 
(atonische Nachblutung), ein häufiges Ereignis. 

Die Diagnose der Zwillingsgeburt baut sich auf den bei der 
Zwillingsschwangerschaft aufgeführten Symptomen und Unter- 
suchungsergebnissen anf. Wegen der vorhandenen Wehen ist die 
Untersuchung jetzt schwieriger. Die Diagnose wird noch häufiger 
wie in der Schwangerschaft unsicher bleiben. Man hüte sich vor 
voreiligen Aussprüchen. 

Nach der Geburt des ersten Kindes erkennt man dagegen die 
Anwesenheit eines zweiten sogleich an der relativ grossen Aus- 
dehnung des Uterus, an den wahrnehmbaren Kindsthellen und 
Herztönen, innerlich ferner an dem Nachweis einer Eiblase oder 
eines vorliegenden Theils, 

Die Prognose ist bei der Zwillingsgeburt für die Mutter ein 
wenig, für die Kinder aber entschieden ungünstiger wie bei der 
einfachen Geburt, Die Häufigkeit abnormer Lagen und der da- 
durch erforderlichen operativen Eingriffe macht dies für beide 
Theile sofort verständlich. Hierzu kömmt für die Kinder ihre schr 
vermehrte Sterblichkeit nach der Geburt in Folge der meist ge- 
tingeren Entwiekelung oder Frühreife derselben, für die Mutter 
ferner die Gefährlichkeit der atonischen Blutung. 

Die Behandlung. Bei der Geburt des ersten Kindes wappne 
man sich gegen die primäre Wehenschwäche mit Geduld und hilte 
sich vor nieht streng indieirten Eingriffen. Nach der Geburt des 
selben muss das placentare Ende des Nabelstranges sorgfältig unter- 
bunden werden, da bei eineiigen Früchten sich das zweite Kind 
aus dem Nabelstrang des ersten Kindes verbluten kann. 

Mit grosser Sorgfalt müssen jetzt die Herztöne des zweiten 
Kindes überwacht werden. Durch die Verkleinerung des Uterus 
löst sich nicht selten ein Theil des placentaren Gebietes des 
zweiten Fötus, wodurch derselbe rasch asphyktisch wird. Meist 
tritt dabei verstärkter Blutabgang auf, Verrathen die Herztöne 

gend welche Abnormitäten, so muss sofort entbunden werden. 


der stark gedeh en Geburtswoge leicht und einfach. Liegt in 
solchen Fällen sprenge man die Blase und 
e n) rucht, was gewöhnlich rasch 


ere oder combinirte Wen- 
Missglückt die Expression 





154 Die Physiologie und Diätetik der Geburt. 


Bei gemeinsamem Amnion kann es zu dem seltenen Ereigniss der 
Verschlingung beider Nabelstränge der Zwillinge kommen, so dass die 
Cireulation leidet und der Tod einer oder beider Früchte eintreten kann. 


XII. Die Geburt in Gesichtslage. 


Aectiologie. Bei der Gesichtslage ist die normale Haltung 
der Frucht verändert: das Kinn hat die Brust verlassen, das Hinter- 
haupt ist in den Nacken geschlagen. Dabel Ist die Brust vorgewölbt, 
der Rücken in Hyperextension. 

Die Ursache?) für diese abnorme Haltung des Kopfes ist kelnes- 
wegs immer klar, Für die Mehrzahl der Fälle nimmt man an, dass 
mit Begion der Wehen das Hinterhaupt an irgend einem Punkte 
des Beckens, z. B. an der Linea innominata haften bleibt, und da- 
durch das Gesicht tiefer getrieben wird. In der That entsteht, von 
seltenen Ausnahmen abgesehen, die Gesichtslage immer erst im Be- 
gion oder weiteren Verlauf der Geburt. 

Die Ursachen, welche man für das Zurückbleiben des Hinter- 
hauptes verantwortlich macht, sind schr mannigfatlige: Enges Becken 
mittleren Grades, bei welchem thatsichlich Gesichtslagen relativ 
häufig sind, Geschwülste der Beckenorgane, starke Neigung des 
Uterus nach einer Seite, Missverhältniss zwischen Gewicht und Länge 
der Früchte zu Gunsten des ersten (Horruzısz’), Vorfall der Hand 
neben den Kopf, Rücklagerung eines Armes nach dem Rücken 
der Frucht (Horrueısz), Hemicepbalie der Frucht. 

Die angeborene Dolichocephalie, welche Hroxex als die häufigste 
Ursache der Gesichtslage ansprach, kann gleichfalls nur als ein dis- 
ponirendes Moment angesehen werden, Indessen ist daran zu 
erinnern, dass eine Dolichocephalie sich regelmässig bei allen in 
Gesichtslage geborenen Kindern gleich nach der Geburt findet. 
Dieser Langkopf ist aber durch den Geburtsmechanismus entstanden, 
äbnlich wie die Formveränderung des Kopfes der in Schüdellage 
geborenen Kinder, denn er schwindet nach etlichen Tagen. Nur 
da, wo die Dolichocephalie bestehen bleibt, hat man das Recht, sie 
als ätiologisches Moment für die Gesichtslage zu verwenden‘). 
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Auch angeborene Struma hat man für die Entstehung der 
Gesichtslage herangezogen. Indessen ist auch hier Vorsicht geboten, 
denn Anschwellungen der Sehilddrüse werden auch durch den 
Geburtsakt bei Gesichtslage erzeugt und schwinden wie die Dolicho- 
cephalie nach der Geburt. Ferner fehlt es nicht an Beobachtungen, 
dass Kinder mit congenitaler Struma in Schädellage geboren wurden 


2. Gesichtslage, 
Nach B. 8, Scauurze 


Is beiden Figaren ist die Gesichtslage im Entstehen. Eest beim Hinabdrücken 
in dus Becken tritt dan Kinn tiefer, 


Mit Recht bemerkt Wiscxen'), dass nicht eine einzelne, sondern 
in der Regel eine Reihe von Anomalien zusammen für die 
Entstehung der Gesichtslage verantwortlich ist. 

Diagnose. Bei der äusseren Untersuchung sind zwei 
Befunde charakteristisch: 

1. der Ort der deutlichsten Wahrnehmung der Herztöne liegt 
meist auf der gleichen Seite, in der die kleinen Theile fühlbar 
sind; 

2. das in den Nacken geschlagene Hinterhaupt ist 


#) Lehrbuch der Geburtshülfe. 1898. 
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äusserlich deutlich tastbar. Dasselbe ist auf der Seite des kind- 
lichen Rückens oberhalb des horizontalen Schambeinastes als promi- 
nenter harter Tumor, der sich durch die Nackenfurche vom 
Rücken abzweigen lisst, deutlich zu palpiven. 

Durch diese „Deflexion“ der Frucht ist der Rücken von der 
vorderen Bauchwand entfernt, die Brust in die entgegengesetzte 
Seite nach vorn gedrängt, wodurch es erklärlich ist, dass die Herz- 
töne an der Bauchseite der Frucht am deutlichsten hörbar sind. 
Liegt die Brust der vorderen Uteruswand stark angepresst an, 30 
kann man den Herzschlag des Kindes zuweilen sogar fühlen (Fısczer). 

Man unterscheidet zwei Arten von Gesichtslage: 

Bei der 1. Gesichtslage Ist das Hinterhaupt oberhalb der 
linken vorderen Beckenwand fühlbar, kleine Thelle sind rechts, 
Herztöne gleichfalls meist rechts wahrnehmbar, Umgekehrt liegen 
die Verhältnisse bei 2. Gesichtslage. 

Innere Untersuchung. Der vorliegende Theil ist mehr 
platt und mit einzelnen Unebenheiten besetzt. Bei schlaffer oder 
bereits gesprungener Blase erkennt man den Mund als quere, oder 
bei starker Geburtsgeschwulst annähernd runde Ocflnung. Das 
Fühlen der Zahnladen und der Zunge schützt vor Verwochselung 
mit dem After, Die Nase Ist erkennbar an dem harten Nasenrücken 
mit den beiden Nasenlöchern, das Kinn an seiner annähernd huf- 
eisenförmigen Gestalt. Man vermeide beim Touchiren die Gegend 
der Angen, deren obere Ränder durch die harten bogenförmigen 
Margines supraorbitales leicht erkennbar sind. 

Bei erster Gesichtslage steht das Kinn rechts, bel zweiter links. 

Verlauf. Das Kinn ist das Analogon der kleinen Fontanelle, 
die Gesiehtslinie (von der grossen Fontanelle, längs der Stirnnaht, 
Nasenrücken bis zum Kinn hin gezogen) das Analogon der Pfeilnaht. 
Die Gesichtslinie verläuft im Beckeneingang, wie die Pfeilnaht bei 
Schädellagen, meist quer, in der Beckenhöhle schräg, im Becken- 
susgang gerade. Das Kinn tritt, wie die kleine Fontanelle, tiefer 
und dreht sich nach vorn, so dass im Beckenausgang das Kinn 
unterhalb der Schoossfuge, die Stirn am Steissbein steht. 

Indessen ist dabei zu bemerken, dass im Beckeneingang recht 

'tirn tiefer und nach vorn gewandt 
E Diese Stellung erfährt aber der Regel nach 
r ıweilen allerdings erst im Becken- 
‚ dass das Kinn schliesslich 
Bleibt diese Drehung aus, 

rung der Geburt. 
‚erscheint in der Schamspalte 
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zunächst der Mundwinkel der vorliegenden Gesichtshälfte Dann 
wird das Kinn unter dem Schambogen geboren. Der Hals stemmt 
sich an die Symphyse und es schneidet die Stirn, dann das Hinter- 
haupt über den Damm. Das geborene Gesicht sieht nach vorn und 
dreht sich, während die Schultern durch das Beeken treten, wie bei 
Schädellagen nach dem entsprechenden Schenkel der Mutter. 

Die Gesichtsgeschwulst entsteht an dem Mundwinkel der 
vorliegenden Seite und dehnt sich auf die Backe und Augengegend 
aus. Die meist starke Schwellung und tiefblaue Färbung kann das 
Kind ausserordentlich entstellen. Am Kopf ist der senkrechte Darch- 


=, 
Kopf in Gesichtslago geboren. 
Ausgesprochene Dolichocephlie- 


messer verkürzt, der oceipito-frontale und oceipito-mentale aus- 

Das Hinterhaupt ragt stark hervor. Oft ist auch der 
Bals und die Schilddrüse angeschwollen. Das Kind hat Neigung, 
die gestreekte Kopfhaltung noch etliche Tage zu behalten. Bei 
starker Schwellung der Lippen kann das Saugen in den ersten 
Lebenstagen erschwert werden. 

Die Ursachen der Drehungen sind die gleichen wie bei der 
Sehlidellage. Das Kinn sitzt am kurzen Hebelarm, muss folglich 
tiefer treten. Für die Drehung desselben nach vorn gelten dieselben 
Erklärungen, wie sie für die entsprechende Drehung der kleinen 
Fontanelle nach vorn namhaft gemacht sind ($. 114). 

Prognose. Die Gesichtslage verläuft der Regel nach spontan. 
Indessen ist die Prognose für die Mutter und namentlich für das 
Kind etwas schlechter wie bei Schädellagen. Bedingt ist dieser 
Umstand durch die im Allgemeinen längere Geburtsdauer besonders 
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in der Austreibungszeit. Für das Kind ist auch die Compression 
der Halsgefässe durch die vordere Beckenwand bei langer Geburts- 
dauer von Bedeutung. Der Damm ist etwas mehr gefährdet wie 
bei 
Operative Eingriffe verschlechtern die Prognose für beide Theile 
beträchtlich. 

Behandlung. Die Gesichtslage als solche bietet keine Indi- 
cation zum Eingriff, die Behandlung ist durchaus eine exspec- 
tative, Dagegen ist eine sorgfältigere Beobachtung des Geburts- 

verlaufs dringend geboten. Man controllire 
die Drehung des Kinns, überwache das. Be- 
finden der Mutter (Fieber) und des Kindes 
(Herztöne), 
Bei noch stehender Blase und Hocl- 
stand des Gesichts kann man versuchen, durch 
Lagerung der Gebärenden auf die Seite aus 
der Gesichts- eine Schädellage herzustellen. 
Nur selten wird dies gelingen. Steht dagegen 
das Gesicht fest im Becken, so sorge man für 
das Tiefertreten des Kinns, indem man die 
Frau dauernd auf die Seite, in welcher das 
Kinn steht, lagert. Die Fruchtblase soll man 
durch ruhige Lage, Vermeidung des Pressens, 
Fig. 47. vorsichtige Untersuchung möglichst lange zu 
Kopflorm und Haltung erhalten suchen. Nach dem Blasensprange 
bei Gesichtslage. ist die innere Untersuchung mit grosser Vor- 
sieht auszuführen, um die anschwellende und 
zarte Haut des Gesichts und besonders die Augen nicht zu verletzen. 
Der Dammschutz muss sorgfältig ausgeführt werden. Man zeige 
das oft ausserordentlich entstellte Kind nicht sogleich der Mutter. 
Zuweilen muss dasselbe in den ersten Tagen wegen der Unfähigkeit 
zu saugen mit dem Löffel ernährt werden, 

_ Eine Anzahl von Geburtshelfern') empfehlt, die Gesichtslage im 
der Geburt durch Aussere oder durch combinirte Handgriffe in 
'ädellage umzuwandeln, so besonders neuerdings Tnomx®), der 
wandlung allerdings nur dann vornehmen will, wenn eine Ver- 

der Geburt am Ende der ersten oder im Laufe der zweiten 
intritt, „die bei längerer Dauer ernste Befürchtungen für 
‚eben aufkommen lässt“. Nach Tuoxs soll die eins Hand 


k. Bd. 18 u. 31. Ferner Jungmans, 
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des Operateurs den Kopf von innen drehen, so dass das Hinterhaupt 
herabtritt, während die andere Hand von aussen gegen die Brust der 
Frucht in der Richtung nach aussen und oben drückt und dann der 
Steiss nach der entgegengesetzten Seite geschoben wird. Auf diese 
Welse wird die normale Haltung des Kindes hergestellt und bei guter 
Wehenthätigkeit bleibt der Schädel vorliegend, was man durch ent- 
sprechende Lagerung, eventuell auch Blasensprengen zu unterstützen 
sucht. 


Wir üben diese Handgriffe in unserer Klinik nicht, sondern über- 
Inssen die Gesichtslage grundsätzlich den Naturkräften. 

Veber Gesichtsluge bei plattem Becken siehe Geburtsverlauf und 
Behandlung der Geburt bei plattem Becken. 


‚Abweichender Mechanismus. 

Bleibt die Drehung des Kinns nach vorn aus und tritt die 
Stirn ganz nach vorn, so ist die Geburt nur bei kleiner Frucht 
und geräumigem Becken möglich. Der Vorgang ist sehr selten, 
zuwellen erfolgt noch im letzten Augenblick 
die Drehung des Kinns nach vorn. Fordert = 
der Zustand der Mutter gebleterisch die Ent- 
bindung, so verfahre man nach den in der 
Operationslehre darzulegenden Grundsätzen 
(s. die Zangenoperation bei Gesichtslage). 

Tritt dagegen die Stirn bei Gesichtslagen 
immer tiefer, bleibt das Kinn mehr und mehr 
zurück und wird endlich das Kind mit voran- 
gehender Stirn geboren, #0 spricht man 
von Stirnlage. In der Mehrzahl der Fülle 
von Tiefstand der Stirn entsteht schliesslich 
doch noch eine wahre Gesichtslage, indem das 
Kinn tiefer tritt, oder etwas seltener eine 
Schädellage, indem der Schädel herabrückt. 

In den Fällen, wo wirklich die Stirn der vor- Fig. 48, 
angehende Theil bleibt, verläuft die Stirnnaht Kopfform und Haltung 
zunächst quer, dann geht die Stirn nach vorn bei Diizlagp: 

und der Schädel nach hinten. In der Scham- 

spalte erscheint Stirn, Augen, Nase. Dann stemmt sich der Oberkiefer 
an den Schambogen, worauf der ganze Schädel über den Damm 
Aritt, Darauf folgen vorn Oberkiefer, Mund und Kinn. 

Die Geburtsgeschwalst sitzt bei Stirnlage auf der vorliegenden 
Stirnhälfte. Der Kopf ist im mento-oceipitalen Durchmesser zu- 
sammengedrückt, verlängert im mento-frontalen (hohe, steile Stirn) 
ind suboceipito-frontalen Durchmesser (Dreieekform des Kopfes). 
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Der Geburtsverlauf ist meist schwierig, besonders der Austritt. 
Bei der Häufigkeit der Umwandlung in Gesichts- oder Schädellagen 
vermeiden wir zunlichst bei Stirnlagen jeden Eingriff, es sei denn, 
dass ein enges Becken vorliegt. Dann mache man die Wendung 
auf den Fuss, falls die Verhältnisse es gestatten. In anderen Fällen 
kann man die Umwandlung in eine Schädellage nach Tuors ver- 
suchen (s. 8. 158). Steht der Kopf fest im Becken und muss man 
an spontaner oder künstlicher Rectification verzweifeln, #0 über- 
wache man sorgfültig den Zustand der Mutter und entbinde, sobald 
bedrohliche Erscheinungen auftreten, bei todtem Kinde mittelst Per- 
foration, bei lebendem mit der Zange; missglückt letztere, dann 
auch bei lebendem Kinde mittelst Perforation. 

In äusserst seltenen Fällen dreht sich bei Stirnlagen das Ge- 
sicht nach hinten und die grosse Fontanelle tritt hinter die Sym- 
physe, Dieser Austritt ist noch schwieriger, aber bei kleinem Kinde 
sicher beobachtet (Rasou'); 


XII. Die Geburt in Beckenendlagen. 


Je nach dem vorliegenden Thell werden die Beckenend- 
lagen in Fusslagen und Steisslagen eingetheilt. 

Man unterscheidet reine und gemischte Steisslagen. Bei 
den reinen sind die Schenkel in die Höhe geschlagen, bei den ge- 
mischten liegen neben dem Steiss ein oder beide Füsse. 

Bei den Fusslagen Ist die normale fötale Haltung der unteren 
Extremitäten verändert, sie liegen mehr oder minder gestreckt. Man 
theilt die Fusslagen in vollkommene und unvollkommene, je 
nachdem nur ein oder beide Füsse vorliegen. 

Beekenendlagen findet man besonders häufig bei frühreifen 
Früchten und Zwillingskindern. Ferner spricht man eine abnorme 
Beweglichkeit des Uterns, viel Fruchtwasser, enges Becken, als 
ätiologische Momente an, obwohl zahlreiche Kinder in Beekenend- 


ickens erste und zweite Bteisslage. 
‚eren Untersuchung erkennt man in oder 
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runden, glatten, stark ballottirenden Theil, während oberhalb der 
Symphyse ein weicher grosser Theil fühlbar ist. Die Herztöne sind 
bei erster Bteisslage links, bei zweiter rechts in oder über Nabel- 
böhe zu hören. Kleine Theile fehlen oft in dem oberen Abschnitt 
des Uterus, sind tiefer unten oder gar nicht fühlbar. Häufig ist der 
Steiss vom Beckeneingang auf eine Darmbeinschaufel abgewichen, 


1 Steisslage. 
Nach Watonren, Medianschnitt einer Hochschwangeren. Bonn 1486. 


In Folge eines Traumas ist der erste Krousbeinw 
dem unteren nach 


während der Kopf oben nach der entgegengesetzten Seite liegt. 
Hierbei verläuft die Fruchtaxe also mehr schräg. 

Bei der inneren Untersuchung fühlt man zunächst einen 
welchen, stark convexen Theil vorliegend, der im Geburtsbeginn 
meist höher steht, wie der Kopf bei Schildellagen. Charakteristisch 
ist die runde Analöffnung (differentielle Diagnose zu Gesichts- 

Runge Ast. u 
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lage). Ferner fühlt man die beiden Sitzbeinhöcker und di 
nach einer Seite gerichtete Kreuzbein, welches an 
Biegung und den Processus spinosi deutlich erkennbar ist. 

1. Lage sind die Processus spinosi nach links, bei zweiter 
rechts gerichtet. Nach der entgegengesetzten Seite sind die 
schlechtstheile, die Vulva meist undentlich, besser der Penis 
der Hodensack zu fühlen. Ist der Steiss seitlich abgewichen, so 
sucht man ihn durch die combinirte Untersuchung der touchirenden 
Hand entgegenzudrücken, 

Diagnose der Fusslagen. Die Aussere Untersuchung 
ist die gleiche wie bei Steisslagen, nur ist der Steiss noch häufiger 
seitlich abgewichen. 

Bei der inneren Untersuchung erreicht man anfangs oft nur 
mit vieler Mühe den vorliegenden kleinen Theil. Stossweise Be- 
wegungen sind charakteristisch für den Fuss. Später erkennt man 
den Fuss an der Gliederung der Zehen. Der Nachweiss des Onl- 
eaneus schützt vor der Verwechslung mit der Hand. Um zu er- 
kennen, ob der fühlbare Fuss der rechte oder linke ist, bringe man 
einen seiner eigenen Füsse in Wirklichkeit oder in der Phantasie 
in die gleiche Stellung, welche der vorliegende kindliche Fuss ein- 
nimmt, Ist die Lage der Fusssohle und der grossen Zehe zu ein- 
ander bei beiden Füssen die gleiche, so liegt der gleichnamige Puss, 
im anderen Falle der ungleichnamige Fuss vor. 

Bei vollkommener Fusslage liegen die Füsse oft regellos ge- 
kreuzt, so dass man aus der Lage des Oalcaneus keinen Schluss 
auf die Lage des Rückens machen darf. Verfolgt man aber die 
Extremität nach oben, so erkennt man, welcher Fuss nach vorn, 
welcher nach hinten gelegen ist. Liegt z. B. die linke Extremität 
hinter der Symphyse, s0 besteht erste Fusslage. Liegt die linke 
Extremität in der Kreuzbeinaushöhlung, so besteht zweite Fusslage. 

Zuweilen liegt statt eines Fusses ein Knie vor (Knielage), 

-hes an der breiten Form und an der — in gebeugter Stellung 

gs nicht immer beweglichen — Kniescheibe zu erkennen ist. 
verwandeln sich im weiteren Geburtsverlauf fast stets in 
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man den kleinen Thell, der sich an dem grossen, fraglichen Theil 
ansetzt, herab: ist es ein Fuss, so liegt das Becken vor, ist es eine 
Hand, so besteht Querlage. 

Verlauf. Bei Beckenendlagen tritt die Hüftbreite (Verbin- 
dungslinie der Sitzbeinhöcker) im Beckeneingang in den queren, 
oder hinfiger in den schrägen Durchmesser, Dabei liegt der Rücken 
anfangs entweder mehr nach hinten oder nach vorn, dreht sich aber 
beim Tieterrücken des Stelsses fast ausnahmslos nach vorn, #0 dass 
schliesslich die Hüftbreite bei 1. Stelsslage Im linken schrägen, bei 
2. im rechten schrägen Durchmesser verläuft, Die 
Hinterbacke ist bei erster Lage die linke, bei zweiter die rechte, 
Im Beckenausgang tritt die Hüftbreite in den geraden Durchmesser. 
Die vorliegende Hüfte erscheint unter der Symphyse, die hintere 
schneidet unter starker lateraler Beugung des kindlichen Rumpfes 
über den Damm, Hierbei oder schon früher wird fast regelmässig 
Meconium aus dem After ausgepresst. Dann tritt die Hüfthreite 
wieder in den schrügen Durchmesser zurück. Die Beine fallen 
heraus. Die Schultern gehen durch denselben schrägen Durch- 
messer wie die Hüften. Dann werden die dem Rumpf anliegenden 
Arme geboren. Der Kopf endlich tritt quer resp. schräge ein, und 
zwar in den entgegengesetzten schrägen, als Hüftbreite und Schultern 
verliefen, dreht sich im Beckenausgang in den geraden Durchmesser, 
so dass das Hinterhaupt unter der Symphyse erscheint, während 
das Gesicht über den Damın schneidet. 

Bei Fussgeburten ist der Verlauf der gleiche. Bei erster Fuss- 
lage ist der vornliegende Fuss der linke, bei zweiter der rechte, 
Bei unyollkommenen Fusslagen liegt der ausgestreckte Fuss zwar 
anfangs zuweilen hinten, dreht sich aber schliesslich fast ausnahms- 
los nach vorn, #0 dass die volle Hüfte in die Kreuzbeinaushöhlung 
kommt, 

Bei Beckenendlagen sind unter sonst normalen Verhältnissen 
überraschende Drehungen, z. B. Verwandlung der ersten Lage in 
die zweite, während der Steiss schon tief im Becken steht, und 
Ueberdrehungen der Schultern nichts Seltenes, Die Weichheit und 
grosse Compressibilität des Steisses gestattet ihm freiere Bewegungen 
im Becken, als der grössere, härtere Kopf auszuliben vermag, der 
nur einen bestimmten Weg — den der grössten Durchmesser — durch 
das Becken nehmen kann. Zweifellos nimmt auch bei diesen 
Dem der Steiss den Weg des geringsten Widerstandes, sie 

sind demnach als zweckmässige aufzufassen und Störungen derselben 
durch artitieiellen Zug oder Drehung können den Geburtsverlauf 
erheblich erschweren und sich arg bestrafen. 

11° 
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i Die Ursachen der Drehungen sind, ebenso wie bei Schädellagen, 

keineswegs ganz klar, Die Hüftbreite — wenigstens der Regel nach —, 

Schultern und Kopf treten wiederum in die grössten Durchmesser der ein- 

zelnen Beckenabschuitte. Die Drehung des Krenzbeins nach vorn wird 
dadurch erklärt, dass die treibende 
Kraft direet von der Wirbelsäule 
aus auf dasselbe einwirkt. Da- 
durch tritt es tiefer und wendet 
sich dann aus den gleichen Gründen 
wie die kleine Fontanelle nach vorn 
(SCHROEDER'). 

Die Geburtsgeschwulst 
sitzt auf der vorliegenden Hinter- 
backe, d.h. bei erster Steisslage 
auf der linken, bei zweiter auf 
der rechten. Sie stellt eine meist 
ziemlich grosse, blau bisschwarz- 
blau gefärbte Anschwellung dar, 
die auf die Genitalien übergeht 
und besonders den Hodensack 
ausserordentlich vergrössern und 
entstellen kann. Bei Fusslagen 
schwellen die im Becken frei 
liegenden Füsse gleichfalls an 
und färben eich dunkelblau. Eine 
Formveränderung des Kopfes 
findet bei Beckenendgeburten 
unter normalen Verhältnissen 
nicht statt. Der Kopf behält 
seine ursprüngliche Form. Der 
relativ rasche Durehtritt des 
Kopfes durch das Becken er- 

Fig, 50. klärt dies zur Genüge. 
Die unvermeidliche Compression der Prognose. Die Becken- 
Nabelschnur bei der Geburt das endlagen geben für die Mutter 
nachfolgenden Kopfes, die gleiche Prognose wie die 
x Schädellage; dagegen ist die 
Sterblichkeit der Kinder eine erheblich grössere wie bei 
Relativ am günstigsten sind in dieser Beziehung 
en Steisslagen, am ungünstigsten die vollkommenen 


. Geburtshälfe 1891. 





Die Geburt in Bockonendlagen. 


Eine ganze Reihe von Umständen treffen bei der Beckenend- 
geburt zusammen, um die vermehrte Sterblichkeit der Kinder zu 
erklären. 

In erster Linie ist die unvermeidliche Compression der 
Nabelschnur anzuklagen, die bei der Geburt des Thorax und 
namentlich des Kopfes zu Stande kommt. Ist das Kind bis über 
den Nabel geboren, so verläuft die Nabelschnur durch das Becken 
empor zur Placenta, Durch dasselbe Becken treten jetzt die Schul- 
tern und später der den Geburtscanal völlig ausfüllende harte Kopf. 
Die Compression der Nabelschnur ist daher unausbleiblich (s. Fig, 50). 
Geht die Geburt der Schultern und des Kopfes sehr rasch von 
statten, so kann die Compression ohne schädliche Folgen für das 
Kind sein. Verzögert sich aber der Durchtritt der oberen Körper- 
hälfte nur wenige Minuten, so wird das Kind in Folge der Nabel- 
schnurcompression, welche die Zufuhr des sauerstoffhaltigen Blutes 
von der Placenta zum Kinde unmöglich macht, asphyktisch 
und stirbt bei weiterer Verzögerung rasch ab. Eine totale, bis 
zu 10 Minuten dauernde Nabelschnurcompression überlebt kein 
Kind. 

Während bei Schädellagen nach der Geburt des Kopfes der 
übrige Kindskörper iu der Regel rasch und austandslos die durch 
den Kopf wohlgedehnten weichen Geburtswege passirt, ist bei Becken- 
endlagen die Vorbereitung der weichen Geburiswege für die nach- 
folgenden Theile, speciell für den Kopf, eine weniger vollkommene. 
Der nachfolgende Kopf wird daher im Allgemeinen den Geburts- 
eanal langsamer passiren als die bei Schädellagen nachfolgenden 
Schultern. Dies gilt besonders für Erstgebärende, für grosse Kinder 
und namentlich für vollkommene Fusslagen, wo der relativ kleine 
Umfang des Steisses die Geburtswoge am schlechtesten dehnt. Aus 
diesem relativ langsamen Durchtritt ergiebt sich aber die höchste 

für das Kind. 

Eine sehr zögernde Geburt des Kopfes hat ferner Lösung der 
Placenta in Folge der Verkleinerung des Uterus zur Folge, wo- 
durch die Lebensgefahr natürlich gesteigert wird. 

Ein weiterer ungünstiger Factor für das Kind liegt in der 
Häufigkeit des vorzeitigen Wasserabflusses bei Beckenend- 
lagen. Ist der Steiss, wie so häufig im Geburtsbeginn, abgewichen 
oder liegen ein oder beide Füsse vor, so fehlt wie bei der normalen 
‚Schädelgeburt die Sonderung in Vor- und Nachwasser, Die gesammte 
Wassermenge wird jetzt auf der sich als Blase stellenden Bimembran 
lasten. Ein vorzeitiges Zerreissen derselben ist daher besonders bei 
Unruhe, Pressen der Kreissenden und ungeschicktem Untersuchen 
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verständlich. Der vorzeitige Wasserabfluss erschwert aber die 
Entfaltung des Muttermundes und hemmt den Geburtsfortschritt. 
Unter den obwaltenden Verhältnissen wird beim Blasensprung nicht 
nur das Vorwasser, sondern die gesammte Fruchtwassermenge ab- 
fliessen können, ein Umstand, der wiederum ungünstig auf das 
Kind einwirkt. 

Endlich kann neben dem beweglich vorliegenden Steiss oder 
den das Becken nicht ausfüllenden Füssen die Nabelschnur beim 
Blasensprung vorgeschwemmt werden, „vorfallen*, wodurch die 
Compression derselben nicht erst nach der Geburt der unteren 
Rumpfhälfte, sondern bereits mit Eintritt des Steisses in das Becken 
beginnt. Wiederum sind es die vollkommenen Fusslagen, bei welchen 
dieses geführliche Ereigniss am häufigsten eintritt. 

Endlich ist nicht zu vergessen, dass eine — leider nur allzu 
häufige — schlechte geburtshülfliche Leitung der Beckenendgeburt 
die Gefahr für das Kind noch mehr steigert, während die rationelle 
Behandlung die Sterblichkeit der Kinder thatsächlich auf einen recht 
geringen Grad herabzudrücken vermag. 

Prognostisch am günstigsten für das Kind sind unter den 
Beckenendlagen die reinen Stelsslagen. Die grösste Sterblichkeit 
liegt auf Seite der vollkommenen Fusslagen. 

Die Mortalität der Kinder bei der Beckenendgeburt wird sehr 
verschieden angegeben. Die Angaben schwanken zwischen 9 und 
97 Proc. 

Behandlung. Jeder Hebeamme ist seitens der Behörde die 
Verpflichtung auferlegt, bei der Beckenendgeburt sogleich auf die 
Herbeirufung eines Arztes zu dringen, Die bedenkliche Prognose 
für das Kind, die Nothwendigkeit, häufig Kunsthülfe zu leisten, läset 
dieses Gebot vorstäindlich und nützlich erscheinen, 

Die Beckenendlage als solche indieirt allerdings keinen 
operativen Eingriff. Die Behandlung ist zunächst eine woll- 
kommen exspectative. 

Sobald die Diagnose gestellt ist, wird die Frau sofort in 
das Bett gebracht und, wenn der Steiss abgewichen ist, anf 
die entsprechende Seite gelagert. Die Fruchtblase muss durch 

5 und vorsichtige Untersuchung möglichst geschont 


Sorge, dass das Querbett vorbereitet wird, denn 


umpfhälfte mit der erforderlichen 
Man lege sich eine Reihe 
r zurecht, welche bei einen 








‚Abweichender Mechanisınus. 


eventuellen operativen Eingriff nöthig sind. Da viele Kinder in 

Beckenendlagen asphyktisch geboren werden, so müssen schon jetzt 

die nothwendigen Vorbereitungen zur Wiederbelebung derselben 
werden. - 

Nach dem Blasensprunge ist sorgfältig zu untersuchen, ob. die 
Nabelschnur vorgefallen ist. Sobald der Steiss einschneidet, wird 
die Frau auf das Querbett gebracht. Die geborenen Füsse werden 
in ein warmes Tuch eingeschlagen. Während des ganzen Geburts- 
verlaufes ist ein Zug an den Füssen oder Drehen am Rumpf des 
Kindes absolut verboten. Der Zug verändert die fötale Haltung, 
der Rücken wird gestreckt, die Arme schlagen sich in die Höhe, 
das Kinn entfernt sich von der Brust. Hierdurch wird der spontane 
Austritt von Schultern, Armen und Kopf fast unmöglich und der 
operative Eingrif, der diese Theile herausbefördern soll, beurächt- 
lich erschwert, Je langsamer der Stelss das Becken und die Ausseren 
Geschlechtstheile passirt, um so gebahnter ist der Weg für den nach- 
folgenden Kopf. Beim Durchschneiden des Steisses wird der Damm 
durch vorsicbtigen Druck von der andrängenden hinteren Hüfte 
möglichst entlastet. Ist das Kind nunmehr bis über den Nabel ge- 
boren, so lasse man die Frau kräftig pressen. 

Folgt die obere Körperhälfte jetzt nicht sofort nach, so wird 
ungesäumt zu der Operation der Lösung der Arme und des 
Kopfes geschritten. (Siehe die Operationslehre.) Diese Operation 
ist leicht und einfach, sobald das Kind seine fötale Haltung bewahrt 
hat, kann dagegen grosse Schwierigkeiten bieten, wenn dieselbe 
durch vorzeitigen Zug verlindert ist. 

Die nicht seltenen Nabelschnurumsehlingungen um den Fuss 
oder den Rücken streife man während des Austritts des Rumpfes 
ab oder lockere sie. Verläuft die Nabelschnur zwischen den Schen- 
keln hindurch über den Rücken (Reiten auf der Schnur), so lockere 
man sie durch Zug an dem über den Rücken gehenden Theil und 
schiebe dann den hinteren Fuss durch die Schlinge hindurch. 


Abweichender Mechanismus, 


Es ist ein übles Ereigniss, wenn die Drehung des Rückens 
nach vorn ausbleibt und das Kind mit dem Bauch nach vorn das 
Becken passirt (dorsoposteriore Lagen). Sehr häufig ist dies Schuld 
des Gebürtshelfers, indem er durch Drehung oder Zug den normalen 
Mechanismus störte oder bei einem operativen Eingriff nach der 
falschen Richtung z0g. Häufig erfolgt auch noch nach Geburt des 
Steisses die Drehung des Rückens nach vorn, oder das Kind tritt 
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dorsoposterior aus und erst beim Durchtritt des Kopfes dreht sich 
das Hinterhaupt nach vorn. In anderen Fällen bleibt das Gesicht 
vorn, und dann ist der Austritt des Kopfes bei reifen Früchten 
recht schwierig und der fast regelmässig nothwendige operative 
Eingriff sehr erschwert. Die Sterblichkeit ist gross, besonders in 
solchen Fällen, wo das Kinn sich von der Brust entfernt hat und 
an der vorderen Beckenwand hängen bleibt. Die Behandlung dieser 
unseligen Complication siehe in dem Capitel Extraction. 
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mit ihrem Kern bestehen bleiben, aber stark schrumpfen > 
Neue Muskelfasern scheinen bei diesem Rückbildungsprocess n! 
gebildet zu werden. 

Sixoer leugnet eine vollständige Fettdegeneration der Muskelfasern. 
Keine einzige Muskelfaser geht nach ihm zu Grunde. Die innerhalb der 
Muskelfasern gebildeten Fettkügelchen und sonstigen Zerfallsproducte 
treten als solche nicht in den Kreislauf, sondern werden an Ort und 
Stelle oxydirt. — Nach Brorns kommt die Verkleinerung der Uterus- 
musculatur zuerst im Wesentlichen durch Austritt von Glycogen, später von 
Fott aus den hyportrophischen Muskelfasern zu Stande. Eine Zerstörung 
der Muskelfasern findet nicht statt?). 


Während das Gewicht des Uterus gleich nach der Geburt un- 
gefähr 1 kg beträgt, wiegt derselbe nach 2 Tagen ca. 750, am Ende 
der ersten Woche ca. 500 und nach 14 Tagen nur ca, 300 8. 

Fühlbar ist der Fundus uteri unmittelbar nach der Ent- 
bindung etwa handbreit oberhalb der Symphyse, häufig etwas nach 
rechts geneigt, Bei Mehr- und Vielgebärenden steht der Fundus 
meist etwas höher, da bei ihnen der Uterus grösser und massigor 
bleibt. In den nächsten 12 Stunden steigt dann der Fundus bis zur 
Nabelhöhe, eine Erscheinung welche bedingt iet durch die nach der 
Geburt sich meist rasch anfüllende Urinblase. Die Lage des puer- 
peralen Uterus ist eine stark antefleetirte. Seine vordere Wand 
liegt der Bauchwand an, Die Palpation vermag daher leicht seinen 
Höhestand zu ermitteln (s. Fig, 51). 

Eine genaue Bestimmung des Standes des Fundus uterl ist aber 
nur bei leerer Blase möglich, da bei Ausdehnung derselben der 
Uterus gestreckt und von der Bauchwand abgedrängt wird. 

Vom 2.—3. Tage an rückt dann der Uterus allmählich. tiefer. 
Am 8,—10, Tage passirt der Fundus die Symphyse und ist am 
12. Tage meist völlig in das kleine Becken herabgesunken. Die 
Consistenz des Uterus ist wechselnd, meist ziemlich hart, seine Be- 
tastung ist an empfindlich. Das Uteringeräusch ist in den ersten 
To Wochenbettes zuweilen noch deutlich, wenn auch viel 


her wie in der Schwangerschaft hörbar. 
zur Rückbildung des Uterus beitragenden Nachwehen 
ebäi von Mehr- 
ten Tagen meist deutlich, zuweilen 
inden. Anlegen des Kindes an 
1 in der ersten Woche deutlich 


'estschr. f. E. Wasxen. 1887. 
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wahrnehmbare Nachwehen. Die Rückbildung vollzieht sich bei stil- 
lenden Frauen rascher als bei nichtstillenden. 

Nach 6 Wochen ist die Rückbildung des Uterus vollendet, Das 
Organ bleibt aber ein wenig grösser und umfangreicher wie im 
Jungfräulichen Zustande. 


Poerperalar Uterus aus den erston Tagen dos Wochenbettes. 
Nach einem Gefriordarchschnitt von Wrrsn- 


Man hat die Verkleinerung des Uterus vielfach durch Bandımaans 
oder Sonde gemassen. 1 1 dass die Verkleine- 
rung in den ersten 12 Tage: Nach Böürxer beträgt 
nach der Goburt die Länge gestreckten Uterus vom 
Ausseren Muttermund an im Mittel am 14. Tage 10 cm. Nach 
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Haxsex’s Sondenmessungen') ist am 15. Tage die Höhle durchschnittlich 
9,9 em lang, in der 3. Woche &8 und in der 6. Woche 7,1 em lang. Die 
Rickbildung ist verzögert nach Blutungen, Zwillings-, Frühgeburten und 
Puerperalaffectionen (Haxsuw). Dass das Stillen die Rückbildung befür- 
dert, bestätigen die Messungen verschiedener Autoren. 

Mit der Rackbildung der Uterusmuseulatur geht die regressive 
Veranderung der anderen Gewebe Hand in Hand. Der Bauch- 
fellüberzug folgt der Verkleinerung des Uterus unter Bildung zalıl- 
reicher Runzeln. Eine grosse Zahl von Blutgefässen verödet durch 
einfache Compression oder Bindegewebswucherung der Intima, andere 
erfahren eine beträchtliche Verminderung ihres Volumens. Ebenso 
nehmen das intermusculäre Bindegewebe, die Lymphgefüsse und 
Nerven an der Rückbildung Theil, Die Ligamente retrabiren sich. 
Tuben und Ovarien schwellen ab und nehmen allmählich ihre nor- 
malo Lage wieder ein. 

An der Placentarstelle, die mit höckeriger Oberfläche in das 
Cavum uteri etwas hineluragt, sind grosse Thromben gebildet, die 
sich allmählich organisiren und stark schrumpfen, Die decidnale 
Wunde reinigt sich. Lockers Tetzen stossen sich ab. Die ober- 
Nlächlichen Deeidnazellen verfetten, zerfallen und werden vermischt 
mit Blut und Eiter nach aussen als Wochenfluss ausgeschieden. 
Diese grosse Uteruswunde mit ihren zerrissenen Lymphräumen und 
offenen Gefässen, ihren zahlreichen Vertiefungen und Wulstungen 
ist sehr geeignet für die Stagnation und Aufsaugung des Wund- 
seerets und infieirender Stoffe, wodurch leicht fieberhafte Processe 
eingeleitet werden können (LeoroLd?). 

Bekanntlich wurde nicht die ganze Deeidua in der Geburt aus- 
geschieden, sondern die tieferen Schichten blieben zurück. Die neue 
Schleimhaut des Uterus bildet sich aus dem interglandulären Gewebe 
und ihre epitheliale Bedeckung aus dem Epithel der zurückgeblie- 
benen und eröffneten Drüsenschläuche der Decidua. 

Auch die Bildung der Schleimhaut ist nach etwa 6 Wochen 
vollendet. 

Die Muttermundslippen hängen gleich nach der Geburt wie 
zwei schlaffe Segel in die Scheide herein, und das Oritieium klaftt 


(hlich zu formiren. Am 12. Tage ist der Innere 
den Finger nicht mehr durchgängig, eine Portio ist 
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dentlich vorhanden, nur der äussere Muttermund klafft noch stark. 
Auch nach völliger Rückbildung bleibt die Portio etwas dicker wie 
beim jungfräulichen Uterus, der Muttermund klaft mehr und behält 
seitliche Einrisse. 

Die zahlreichen Wunden am Muttermund, in der Scheide 
und besonders im Scheideneingang der Erstgebärenden heilen unter 
Bildung von Granulationen und leichter Eiterung oder auch per 
primam. Die stark gedehnte Scheide bildet sich nur langsam 
zurück, ihr Lumen bleibt weiter, wie vor der Gravidität, und die 
Wände werden glatter. Besonders die vordere Wand wird schlafer 
und hängt oft in den Scheideneingang hinein. 

Die äusseren Genitalien schwellen schnell ab. Der Damm 
verkleinert sich rasch. Aus den Resten des Hymen bilden sich die 
Caruneulae myrtiformes, Der Scheideneingeng bleibt meist etwas 
klaffend, die Genitalien welker. Grössere Defekte am Frenulum oder 
am Damın lassen weissliche, strichförmige oder mehr strahlige Narben 
zurück. 

Oedeme schwinden rasch völlig, Varicen bilden sich zurück. 
Die Pigmentationen blassen ab. Die Bauchdecken sind schlaf und 
runzlig und erlangen nur selten ihre frühere Festigkeit wieder, 
Zuweilen bleibt eine Diastase der Recti zurück. 

Der Wochentluss besteht zum grössten Theil aus der Wund- 
absonderung des Uterus, dem sich das Secret der Cervix, der Scheide 
und der äusseren Genitalien beimengt. Es setzt sich der Hauptsache 
nach aus Resten der Decidua, Blut, Schleim und Eiter zusammen, 
Je jünger das Wochenbett, um so blutiger sind die Lochien, je 

ittener die Rückbildung, um so stärker ist der Eiter- und 
Schleimgehalt. In den beiden ersten Tagen des Wochenbettes sind 
die Lochien stark blutig gefärbt, Lochia eruenta, vom 4. Tage an 
werden sie hellrother und dünnflüssiger, Lochia serosa, vom 8.10. 
an gelblich und rahmiger, Lochia alba. Mit der Entfürbung nimmt 
auch die Menge im Allgemeinen ab. Bei stärkerer Bewegung (Ver- 
lassen des Bettes) treten auch in der 2. Woche zuweilen nene blutige 

ingen auf. In der 3. Woche wird die Menge sehr gering 
und nach 4—6 Wochen erlischt die Ausscheidung vollkommen, Die 
Menge der in den ersten 8 Tagen ausgeschiedenen Lochien beträgt 
ca. 1—1'/, Kilogramm. Sie ist bei Stillenden kleiner, wie bei Nicht- 
stillenden. Starke anderweitige Ausscheidungen, wie Transpiration, 
profuse Durchfälle, verringern die Menge der Lochien. Die Reaetion 
ist alkalisch oder neutral, später sauer. . 

Mikroskopisch findet man in den Lochien Deciduafetzen (häufig 
auch makroskopisch sichtbar), einzelne Deciduazellen, rothe, weisse 
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Blutkörperchen, Schleimzellen, Vaginalepithel, Fetttröpfchen, Detritus, 
‚Cholestearinkrystalle, 

Das Wundseeret der Uterushöhle oberhalb des inneren Muttermundes 
ist bei normalem — fieberfreiem — Verlauf der Regel nach frei von 
Bacterien?). Dagegen werden in den der Vagina entnommenen Lochien 
stets zahlreiche Mikroorganismen gefunden. Dies kann nicht Wunder 
nehmen, da auch fin nicht puerperalen Zustande die Vagina regelmässig 
Bacterien enthält und die nach der Entbindung klafende Vulra den 
Eintritt weiterer Bacterion begünstigt. Offenbar bilden die Lochien einen 
sehr günstigen Nährboden für die Vermehrung der Bacterien, denn die 
Menge derselben in den Scheidenlochien nimmt vom 2—3, Tage bis 
Anfang der zweiten Woche im Allgemeinen zu. Diese Bacterien sind 
zum Theil harmloser Natur, indessen hat mau auch in den Scheidenlochien 
vollkommen gesunder Wöchnerinnen pathogene Bacterien, wie Strepio- 
eoceon und Staphylocoecen, gefunden, Hiermit stimmen experimentelle 
Untersuchungen überein, nach welchen narmale Uteruslochien niemals, 
Scheidenlochien fast stets sich bei Impfungen an Thier und Menschen 
infoctlös erwiesen. Die Infeetiosität der Scheidenlochien nimmt bis Anfang 
der zweiten Woche zu (Keuer®). 


III. Andere mit Rückbildung und Wundheilung 


zusammenhängende klinische Erscheinungen 
im Wochenbett. 


Das normale Wochenbett verläuft ohne Fieber. Jede 
Steigerung der Eigenwärme auf und über 38° ist als pathologisch 
anzusehen. Die Temperatur zeigt die gewöhnlichen Tagesschwan- 
kungen, sie ist aber labiler, schnellt leichter in die Höhe als unter 
anderen Verhältnissen. 

Bemerkenswerth sind ferner zwei fast regelmässige Tem- 
peraturerhöhungen, die sich aber auf wenige Zehntelgrade be- 
schränken. Die erste Steigerung füllt In die nlchsten 12 Stunden 
nach der Geburt, Erfolgt die Geburt Vormittags, so trifft die pliysio- 
logische Abendsteigerung der Temperatur nit der genannten Br- 

zusammen. Die Abendtemperatur kann dann selbst 37,8 bis 
n. Fällt dagegen diese Steigerung nach der Geburt mit 
hen Remission am Morgen zusammen, 50 kommt die- 

‚der gar nicht zum Ausdruck. 
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Die zweite Steigerung fällt auf den dritten und vierten Tag, 
fehlt aber in sehr vielen Fällen. Mit Unrecht hat man dieselbe mit 
der in diesen Tagen beginnenden Milchseeretion in Zusammenhang 
gebracht, Dieselbe ist vielmehr durch eine vermehrte Resorption von 
der Geburtswunde aus zu erklären. Je strenger die Asepsis durch- 
geführt wird, um so geringer fällt diese Steigerung aus, um so häufiger 
fehlt sie ginzlich. Ein sogenanntes Milchfieber giebt es nicht. 

Der Puls der Wöchnerin zeigt besonders am Ende der ersten 
Woche nicht selten eine beträchtliche Verlangsamung, die pro- 
gnostisch günstig ist; die Frequenz sinkt bis auf 60, 50, 48 Schläge, 
ausnabmsweise noch niedriger, Auch der Puls ist leicht erreg- 
bar, Geringfügige Anlässe vermehren vorübergehend die Zahl der 
Schläge erheblich. Dauernde Vermehrung der Pulsfrequenz findet 
sich ausser bei fieberhaften Processen bei acuten Anämien und bei 
Herzfehlern. Oft ist der erste Herzton etwas unrein, ein bedeutungs- 
loses Phänomen. 

Eine zureichende Erklärung für die puerperale Pulsverlangsamung 
besitzen wir zur Zeit nicht. Weder die ruhige Lage der Wöchnerin, noch 
die veränderten Blutdrucksverhältnisse, noch die Lehre von einer ge- 

Arbeitsleistung des Herzens im Puerperium im Gogensats zur 
Schwangerselnft geben eine befriedigende Erklärung. OrssAausex sucht 
die Ursache für die puerperale Bradykardie in der Aufnahme von Stoffen 
in das Blnt, die von dem sich zurückbildenden Uterusgewebe herrühren, 
besonders des Fettes, Vesas glaubt, dass die zunehmende vitale Lungen- 
eapacitiit im cnusalen Zusammenhang mit der Pulsverlangsamung der 
Wöchnerin steht‘). Neumass?) konnte durch Atropininjeetion die puerperale 
Pulsverlangsamung aufheben und spricht demgemäss als Ursache der 
Pulsverlaugsumung eine Reizung der cardialcn Hemmungsfasern des 
Vagus an (Atropin lähmt die Endigungen der Vagusfasern im Herzen), 
deren Entstehung er bereits in die Geburtsphase gelegt wissen will. 
Heı1?) zeigte, dass auch in der Schwangerschaft bei ruhiger Lage ähnliche 
Verlangsamung des Pulses vorkommt. 

Die Respiration derWöchnerin ist gegenüber der Schwanger- 
schaft etwas verlangsamt (14—20). Die vitale Lungencapaeität nimmt 
meist etwas zu. Die Verbreiterung der Thoraxbasis verringert sich 
etwas. Die Tiefe vermehrt sich. 

Wöchnerinnen schwitzen leicht, namentlich in der ersten 
Woche und während des Schlafes. Eine besondere Bedeutung kommt 
diesen Schweissen nicht zu. Bei leichter Bekleidung und in gut 
ventilirten Räumen fehlen sie oft völlig. 


1) Klinische Vorträge von Vorkaaxx. No. 269, 
#) Momataschr. f, Gehurtah. a. Gynäk. Rd. 2, 
#) Arch. f. Gynäk. Bd, 56. 
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Die Urinmenge ist in den ersten 8 Tagen gegenüber der 
Ausscheidung bei der gesunden Frau vermehrt, gegenüber der 
schwangeren Frau dagegen vermindert (Kenrer?). Ueber die Grösse 
der Harnstoffausscheidungen schwanken die Angaben sehr. Urin- 
menge und Harnstoffgehalt sind natürlich abhängig von der Art der 
Ernährung, Flüssigkeitsaufnahme und anderweitigen Flüssigkeits- 
ausscheidungen. 

Bei fast allen Wöchnerinnen findet man im Urin Milch- 
zucker, besonders bei reichlicher Milchseeretion, Die Menge steigt, 
wenn eine Milchstase in Folge verminderter Abfuhr eintritt. Sistirt 
die Milchseeretion gänzlich, s0 schwindet auch der Zucker. Der 
Milchzucker gelangt in den Harn durch Resorption von der Milch- 
drüse aus (Resorptionsglyeosurle). 

Ob thatsächlich Pepton in den ersten Tagen des Wochenbettes durch 
den Urin ausgeschieden wird, wie Fıscazts Untersuchungen lehrten, dürfte 
nach Sraveisasn durchaus zweifelhaft sein? 

Nicht 30 selten besteht am ersten Tage des Wochenbetts eine 
Harnverhaltung, die meist 12—24 Stunden währt. Man findet 
sie besonders nach Geburten, bei welchen der Kopf lange auf dem 
Beckenboden verweillte oder sonst stärkere Quetschungen der Welch- 
theile entstanden. Ob dieselbe durch eine in Folge der Quetschung 
entstandene Schwellung der Urethralgegend oder durch eine Knickung 
der Harnröhre erzeugt wird, steht dahin. Gewiss spielt die Rücken- 
lage der Wöchnerin und die wegen der Schlaffheit der Bauchdecken 
verminderte Kraft der Bauchpresse eine nicht zu unterschätzende 
Rolle bei der Unfähigkeit zu uriniren. 

Der Stuhlgang ist in den ersten Tagen des Wochenbetts 
meist angehalten. Die Entleerung des Mastdarms unter der Geburt, 
die geringe Nahrungszufuhr in den ersten Tagen des Wochenbetts, 
die ruhige Lage, sowie endlich die verminderte Kraft der Bauch- 

* prosse macht diese Erscheinung hegreiflich. 

Die Esslust ist in den ersten 3 Tagen des Wochenbetts ge- 
wöhnlich etwas herabgesetzt, der Durst hänfig vermehrt. Dann wird 
allmäh ch der Appetit reger, besonders bei Stillenden. 


sse ist natürlich abhängig von der Ernährung der 


jr Geburtshülfe 1888. Bd. 1. 
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Wöchnerin. Nach Gassser') verliert die Wöchnerin durchsehnittlich 
in den ersten 7 Tagen des Wochenbetts 8,127 Procent an Gewicht. 
Baumm*) fand in der Wiscxer’schen Klinik nach Einführung einer 
krüftigeren Dit einen mittleren Gewichtsverlust von nur 6,577 Procent 
des Körpergewichts innerhalb der ersten 6 Tage. Andere verzeich- 
neten noch geringere Verluste. 

Unter normalen Verhältnissen wird der Gewichtsverlust im 
Wochenbett rasch ersetzt. Die anfangs etwas bleiche Gesichtsfarbe 
der Wöchnerin macht schon in den ersten 3 bis 4 Wochen einer 
frischeren und gesunderen Platz. Nach 6 bis 8 Wochen haben be- 
sonders stillende Frauen meist ein ungemein blühendes und frisches 
Aussehen gewonnen und das Gewicht vor dem Beginn der Schwanger- 
schaft ist erreicht oder übertroffen. Schwächliche Erstgebärende 
dagegen leiden zuwellen recht lauge unter dem Einfluss der Geburt 
und des Wochenbetts, so dass eine Abnahme an Gewlcht durch viele 
Monate bestehen bleiben kann. 


IV. Die Lactation. 
Die schon in der Schwangerschaft angeregte Funetion der 


Milchdrüsen erführt am 2. bis 4. Tage des Wochenbetts eine er- 
hebliche Verstärkung. Die Brüste schwellen noch mehr an, werden 
praller und härter. Die knougen und strangartigen Anschwellungen 
treten für die palpirende Hand deutlicher hervor. Die vermehrte 
Spannung erzeugt ein Gefühl von Schmerz, welches bei Druck auf 
die Drüsen oder Bewegung der Arme sich steigert, Auf Druck ent- 
leeren sich jetzt grössere Mengen von Colostrum. 

Diese secretorische Thätigkeit der Brustdrüsen nimmt in allen 
Fällen bis zum 4. Tage zu. Dann wird dieselbe bei stillenden 
Tranen durch den Reiz des Saugens und die periodische Entleerung 
der Drüsen weiter unterhalten. Die Secretion steigert sich bis zum 
8. Monat, dann fällt sie allmählich ab, kann aber über ein Jahr, selbst 
bis zu zwei Jahren, dann meist zum Nachtheil beider Theile, unter- 
halten werden. Das „Entwöhnen“ des Kindes von der Mutterbrust 
soll erfolgen, wenn die ersten Zühme durchgebrochen sind, also 
zwischen dem 8. und 12. Monat nach der Entbindung. 

Die Seeretion ist quantitativ abhängig von der Constitution, 
Ernährung und anderen, uns unbekannten Factoren. In vielen Fällen 


') Monatsschr. f. Geburtsk. Bi. 19. 
#) Dissertation München. 1881. — Heın, Arch. f. Gynäk. Bd. 51. 


unge. 6. Aufl. 12 
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ist Erblichkeit nachweisbar. Die Menge der in den ersten 8 Tagen 
des Wochenbetts entleerten, d. h. vom Säugling getrunkenen Milch 
beträgt etwas über 2 kg (Gussser). 

So lange die Fran stillt, sistirt meist die Menstruation, 
zuweilen tritt dieselbe jedoch vom 5. Monat an wieder ein. Die 
Ovulation pausirt keineswegs immer, Gar nicht selten wird die 
Frau während des Stillens wieder schwanger, selbst ohne dass die 
Menstruation vorher eingetreten war. 

Stille die Wöchnerin ihr Kind nicht, so nimmt Schwellung und 
Empfindlichkeit der Brüste zunächst noch mehr zu. Nach 2 bis 
3 Tagen tritt aber allmählich Resorption der secernirten Milch ein. 
Die Brüste werden schlaffer und die Secretion bleibt stehen. 


von einer Schwangeren, 


Das Secret besteht in den ersten 3 Tagen noch aus Colostrum, 
Am 3, und 4, Tage beginnt dann allmählich der Uebergang zur 
eigentlichen Milch, Die wasserhelle, mit gelben Tropfen vermischte 
Flüssigkeit des Colostrum kennzeichnet sich mikroskopisch durch 
die sogenannten Colostrumkörperchen (Hzxır). Diese sind von 
rundlich maulbeerartiger Gestalt, besitzen einen Durchmesser von 


bilde, die durch ein hyalines Bindemittel zusammen 
rden (@. Fig. 52). Daneben finden sich die viel kleineren 
ufig einige Drüsenepithelzellen, 
e ey weissliche Flüssigkeit von 
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Flüssigkeit (s. Fig.58). Bei der mikroskopischen Untersuchung sieht 
man zahlreiche Fettkügelehen von verschiedener Grösse, deren 
Durchmesser 0,003 bis 0,005 mm beträgt. Daneben findet man Reste 
von Drüsenzellen, weisse Blutkörperchen und zuweilen Kerne, sowie 
einzelne Colostramkörperchen, die aber schon in der ersten Woche 
an Zahl rasch abnehmen und später gänzlich schwinden, Stillt die 
Frau nicht, 80 nehmen die Colostrumkörperchen zwar anfangs auch 
an Zahl ab, dann aber bis zum Versiegen der Seeretion wieder zu. 

Ueber die chemische Zusammensetzung des Colostrum und 
der Milch orientirt folgende Uebersicht (Bırperr'): 


Colostrum Milch 
Eiweiss (Casein) 6,6 (3—9) Proc. 1,9 (1,1—2,7) Proc. 
Fett... . 25 Proc. 3,1 (2—7) Proc. 
Zucker . . . 3,6 Proc. 5,0 (3,2—6,2) Proc. 
Salze. . . . 0,812 Proc. 0,170 Proc. 


Das Eiweiss des Colostrum ist hauptsächlich Serumalbnmin, 
während in der fertigen Milch das Cascin überwiegt und von 
Albumin sich eine geringere Menge findet (etwa 0,5 Proc. u. mehr). 
Aus diesem Grunde erstarrt das Colostrum beim Kochen, während 
die Milch in der Hitze nicht gerinnt. Dagegen wird das Casein der 
Milch durch Zusatz von künstlichem Magensaft als feinflockiger 
Niederschlag gefällt, der sich in einem Ueberschuss von Magensaft 
wieder löst. Viele andere Reagentien, wie Essigsäure, Phosphor- 
sänre, Salpetersäure bilden In der Frauenmilch im bemerkenswerthen 
Gegensatz zur Kuhmilch keinen Niederschlag. Auch bei Zusatz von 
künstlichem Magensaft zur Kuhmilch zeigt sich ein wichtiger Unter- 
schied: nicht feinflockig, sondern in dicken Käsebrocken gerinnt 
das Casein, welche sich bei weiterem Zusatz von Magensaft nicht 
lösen?). 

Das Casein wird aus dem Serumalbumin in der Milchdrüse 
selbst gebildet, da es im Blute fehlt. Vielleicht entsteht es durch 
eine Fermentwirkung in den Alveolarepithelien. Das Fett entsteht 
zum grössten Theil aus dem Biweiss der Nahrung, welches in der 
Drüse umgebildet wird. Ebenso wird der Milchzucker — nur solcher 
kommt in der Milch vor — in der Drüse hauptsächlich aus Eiweiss 


#) Brevert, Lehrb. d. Kinderkrankh, 18%. — Uober den Fettgehalt 
Ierı, Arch. £ Gynik. Ba. 50. 

% Binperr, Untersachungen über die chem. Unterschiede der Menschen- 
and Kuhmilch, 1884, und Die Kinderernährung im Sänglingsalter. TIT. Aufl. 
1897. — Turmemch, Monatsschr. f. Geburtsb. u. Gynäk. Bd. 8. (Reiche Literatur 
angabe.) 


12% 
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gebildet, Die Salze der Milch bestehen aus Kali, Natron, Kalk, 
Magnesia, Eisen, Phosphor-, Salz- und Schwefelsäure. 

Aus der oben gegebenen Analyse ist ersichtlich, dass der 
Zucker- und besonders der Fettgehalt der Frauenmilch innerhalb 
weiter Grenzen schwankt. Vermehrung der Eiweisszufuhr steigert 
die Milchnenge und beeinflusst den Fettgehalt günstig. Jodkalium 
beeinträchtigt die Absonderung. Alkohol und Salieylsäure sollen 
den Fettgehalt vermehren. Beide Mammae einer Frau können quan- 
titativ und qualitativ in der Milehproduetion erheblich von einander 
differiren. Ob während des Eintritts der Menstruation die Milch sich 
ändert, ist streitig. Viele wollen dyspeptische Zustände der Säug- 
linge zu dieser Zeit beobachtet haben. Ebenso ist über den Einfluss 
von starken Gemüthsbewegungen auf die Zusammensetzung der 
Milch oder Herabsetzung der Menge nichts Sicheres bekannt, wie- 
wohl viele Aerzte warnen, die Kinder unmittelbar nach solchen 
Affecten an die Brust zu legen. 

Dass Krankheiten der Stillenden die Milch verändern 
können, ist sicher. Bei starken Durchfällen niınmt die Menge be- 
deutend ab. Achnliches sieht man meist bel langdauerndem, hohem 
Fieber. Von Thieren wissen wir, dass die Tuberkelbacillen bei 
Perlsucht der Kuh in die Milch übergehen können. Dagegen ist 
das syphilitische Gift beim Menschen nicht in der Milch enthalten. 
Bei puerperaler Sepsis sind zuweilen pathogene Baeterien in der 
Milch gefunden. Eine Erkrankung des Säuglinge durch die Milch 
der septischen Mutter ist indessen bieher nicht einwandefrei be- 
wiesen. Nach den Untersuchungen von Bascu und Wareumerv!) 
wirken die Milchdrüsen als Bacterienfilter bei Blutinfestion, Nur 
jene Bacterien gingen in die Milch über, welche Hämorrhagien oder 
infeetiöse Metastasen in die Milchdrüse setzen. 

Auch der Tebergang mancher Stoffe, welche mit der Nahrung ein- 
genommen werden, in die Milch ist nachgewiesen, 2. B. von Farbstoffen 
(Mohrrüben färben die Kuhmilch mehr gelblich, Esparsette biäulich) 
und ätherischen Oelen (Thymian, Knoblauch). Bekannt ist der aroma- 
tische Geschmack der Alpenmilch. Sichergestellt ist der Vebertritt 
vieler Arzneien, 2. B. von Salieylsäure, Jodkalium, Jodoform, Ar- 

Bei Atropingaben der Stillenden sieht man zu- 
Säugling. Auch bei Chloralgaben 
kung beim Kinde aufzutreten (Fen- 
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in sehr geringen Mengen. Man kann die in der Praxis üblichen 
Dosen der Narcotica und aller übrigen Arzneien Stillenden ohne 
Sorge verabfolgen, nur vermeide man grössere Dosen und längere 
Anwendung der Mittel. Das Gleiche gilt von differenten Nahrungs- 
und Genussmitteln, z. B. Salat, Heringen, Zwiebeln, Alkohol. Geringe 
Mengen sind, besonders wenn Gewöhnung besteht, gestattet, Excesse 
verboten. 


Die Milchkügelchen besitzen höchst wahrscheinlich keine eigentliche 
Caseinmembran, sondern zwischen ihnen liegt ala Emulgens eine „Inter- 
glohmlarsubstanz“ (Krummr)), die aus den zerfallenen Drüsenepithelien 
hervorgeht. 

Zweifellos ist die normale Milch in der Brustdrüse der gesunden 
Frau primär bacterienfrei. Trotzdem enthält die entleerte Milch sehr 
häußg pathogene Keline (besonders den Staphylococeus albus). Dieselben 
sind von aussen durch die Milchgäuge in die Brustdrüse gelangt. Ste sind 
für den Säugling unschädlich, ebenso wie für die Mutter?), 

Der Process der Milchabsonderung geht nach Human?) 
folgendermanssen vor sich: Nachdem die flachen Alveolarepithellen zu 
walzen- oder keulenförmigen Gebilden ausgewachsen sind, treten in ihrem 
Leibe einzelne Fetttröpfehen auf. Bei der Secretion wird der vordere 
Theil der Zelle sammt dem in ihm enthaltenen Fett abgestossen. Die 
zerfallene Substanz der Zelle löst sich in der Milch und die Fetttröpfchen 
werden frei. Sind in dem abgestossenen Theil Kerne enthalten, s0 gehen 
auch diese in das Secret über. Die Epithelzelle selbst bleibt erhalten, rege- 
nerirt sich, worauf der Vorgang auf's Noue boginnt, Früher wurden die 
Colostrumkörperchen als Vorstufen der Milchkügelchen angesehen. Nach 
Heimestam haben die Colostrumkörperchen indessen keine Bedeutung 
für die Morphologie der Milchkügelchen. Neuere Untersuchungen sprechen 
die Colostrumkörperchen als Leucoeyten an, welche in die Drüsenräume 
einwandern, sobald Milch gebildet, aber nicht entleert wird. Sie nehmen 
die unverbrauchten Milchkügelchen auf, zerthellen sie und führen sie In 
die Lymphbahn aus der Drüse ab*). 

Ueber Nervoneinflüsse auf Milchabsonderung und Milchentleerung 
ist bisher kaum Sicheres bekannt. Weder Reizung noch Durchschneidung 
der Drüsennerven hätte irgend welchen Effect (Erxnanor, om Sohrr). 
Sicher ist, dass der Reiz des Saugens und die häufige Entleerung der 
Drüsen von Einfluss auf die Absonderung ist, Vermehrte Häufigkeit des 
Melkens steigert den Milchertrag der Kühe. Auf das sog. Einschiessen 


%) Arch. f. Gynäk. Bd. 2. 
#) Kössris, Arch. f. Gynäk. Bd. 58. 
%) Hrmwaxx’s Handb. d. Physiol 1.5. 1888. — Banstiern, Zur 
Eutwicklung d. Milchdräse. Dissertat 3 
#) Unger, Vincuow’s Arch. Bd. 
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der Milch in die Brüste hat besonders Kenner‘) die Aufmerksamkeit 
gelenkt, Einige Secunden bis höchstens zwei Minuten nach dem Anlegen 
des Kindes entsteht ein eigenthümliches Prickeln, Brennen, Schiessen 
von der Peripherie der Brust nach der Warze hin. Dann fliesst Milch 
aus beiden Warzen in Tropfen oder Strahlen aus. Der Milchfluss dauert 
manchmal nur einige Minuten, in anderen Fällen über das Stillen fort. 
Neben diesem reilectorisch eingeleiteten Milchfluss giebt #s auch einen 
spontanen, der sich 2—3 Stunden nach dem letzten Stillen einstellt und 
besonders dadurch entsteht, dass die Frau an ihr Kind und an das Stillen 
denkt (Krunen). 

Beim Saugact verwendet der Säugling seine Mundwerkzeuge in 
der Form einer Saugpumpe. Die Lippen legen sich dicht um den Grund 
der durch die mechanische Berührung erigirten Warze und stellen einen 
luftdichten Verschluss her, Durch Abwärtsbewegung des Unterkiefers 
wird jetzt eine Lauftverdünnung der Mundhöhle erzielt, wodurch die Milch 
aus der Warzs über die rinnenförmig an die Warze gelegte Zunge in den 
Schlund strömt). Auf jede Abwärtsbewegung des Kiefers erfolgt eine 
Schluckbewegung, Dabei ist die Compression des Warzenhofes durch 
Lippen und Kiefer des Kindes eine wesentliche Hülfsaction bei der Au- 
saugung des Inhalts der Drüse®). Zum Saugen ist also Muskelkraft nöthig, 
woraus sich die Unfähigkeit des Saugens bei lebensschwachen Kindern 
erklärt. 

Der innige Zusammenhang zwischen Milchdrüsen und Ge, 
nitalorganen verräth sich nicht allein durch das Wachsthum und die 
funetionelle Berhätigung der Drüsen in der Schwangerschaft und im 
Wochenbett, sondern auch in umgekehrter Richtung. Der Reiz der 
Warzen durch das Saugen löst Uteruscontractionen aus, «ine Thatsache, 
die man in allerdings sehr unglücklicher Weise als Mittel zur künstlichen 
Frühgeburt verwerthen wollte. Andererseits sicht man zuweilen bei der 
Menstruation und auch bei Genitalleiden leichte Schwellungen der Drüse 
mit Colostrumsecresion selbst bei intacten Jungfrauen, Auch sexuelle 
Erregungen können zu einem leichten Colostramaustritt führen. 


V. Die Diagnose des Wochenbettes. 


Die Diagnose des Wochenbettes wird auf Grund der Anamnese 
meist gesichert sein. Nur in solchen Fällen, wo dieselbe fehlt oder 
man auf falsche Angaben gefasst sein muss, wie in gerichtsärztlichen 
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Fällen, hat die objektive Untersuchung allein zu entscheiden. Je 
jünger das Wochenbett, um so leichter wird die Diagnose sein. 

Der für den Finger durchgängige und mit frischen Einrissen 
versehene Muttermund bei vergrössertem und stark anteflectirtem 
Uterus (eombinirte Untersuchung), die Weite der Scheide und glatte 
Beschaffenheit ihrer Wände, die frischen Verletzungen an den 
äussern Genitalien, besonders bei Erstgebärenden, dann xlas Lochial- 
seeret werden die Diagnose zu einer mindestens sehr wahrschein- 
lichen machen. Ist sogar die höckerige Placentarstelle im Uterus- 
cavum fühlbar, so erlischt jeder Zweifel. Hierzu kommt dann noch 
die Veränderung an den Brüsten, die runzeligen schlaffen Bauch- 
decken, das etwas leidende bleiche Aussehen der Frau. 

Der Zeitpunkt der stattgehabten Geburt wird aus der Grösse 
des Uterus, Weite des Muttermundes, Frische der Verletzungen an- 
nähernd bestimmt werden können. Bei längerer Beobachtung ist 
das Kleinerwerden des Uterus diagnostisch verwerthbar. 

Absolut sicher wird natürlich die Diagnose, wenn man noch 
Eitheile, z. B. Placentarreste oder Deciduafetzen entdeckt und ihre 
Natur durch das Mikroskop sicher stellen kann, 

Placentargewebe wird an der charakteristischen Gestalt der Chorion- 
zatten, Deciduafetzen an den sogenannten Deciduazellen (s. S. 12) erkannt, 
Indessen ist darauf hinzuweisen, dass den Deeiduazellen mindestens sehr 
Abnliche Formelemente auch bei Entzündungen der Uterusschleimhaut 
ohne Schwangerschaft gefunden sind. 


VE. Die Diätetik des Wochenbettes. 


1. Die Pflege der Wöchnerin. 


Bei der gewaltigen Umwälzung, welche der weibliche Organis- 
mus durch die Geburt erfahren hat, bedarf es keiner Begründung, 
wenn bei allen eivilisirten Völkern die Wöchnerin einer besonderen 
Pflege unterworfen wird. Die vornehmste Bedingung dieser Pflege 
ist Ruhe, — Ruhe des Körpers und des Geistes. Nur durch Be- 
obachtung dieses wichtigen diätetischen Factors ist eine normale 
Wundheilung und Rückbildung der Geschlechtsorgane zu erwarten, 
Bei der Vernachlässigung desselben wird die Grenze des Patho- 
logischen rasch überschritten, denn nirgends — um ein fast trivial 


pathologische Zustände so nahe wie im Wochenbett. Das schlecht 
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abgewartete Wochenbett ist eine der wichtigsten Quellen der gynü- 
kologischen Leiden. 

Es könnte überflüssig erscheinen, diesen fast selbstverständlichen 
Punkt mit solcher Schärfe zu betonen, wenn es nicht eine Zeit ge- 
geben hätte, und sie liegt noch nicht lange hinter uns, wo durch 
eine gewisse antiseptische Vielgeschäftigkeit dieses wichtige Bedürf- 
niss nach Ruhe in einer heute kaum zu verstehenden Weise im 
Wochenbett vernachlässigt wurde. 

Wie begreiflich, soll auch die Leitung des Wochenbettes eine 
ageptische sein. Man vergass aber, dass der Schwerpunkt der puer- 
peralen Asepsis unter der Geburt liegt. Eine aseptisch gut geleitete 
Geburt verspricht mit grosser Sicherheit eine gute Wundheilung im 
Wochenbett. Der grösste Fehler bei der Leitung der Geburt ist 
ein Verstoss gegen die Asepsis, — in der Diätetik des Wochenbettes 
dagegen die Vielgeschäftigkeit, welche Wundheilung und Rück- 
bildun& stört und dem Rulebedürfniss der Wöchnerin keine Rech- 
nung trägt. 

Veberwachung der Pflege der Wöchnerin und recht- 
zeitige Erkennung beginnender Störungen werden daher 
die Aufgabe des Arztes in der diftetischen Leitung des Wochen- 
bettes sein. 

Die Wöchnerin soll mindestens 9 Tage, wenn es augeht, noch 
länger, ruhige Bettlage beobachten. In den ersten 2 Tagen muss 
Rückenlage eingehalten werden, später sind vorsichtige Bewegungen 
und Seitenlage gestattet, letztere, zeitweise eingehalten, ist am Ende 
der ersten Woche sogar erwünscht. Aufsitzen im Bett, z. B. beim 
Stillen, Essen und Uriniren, ist in den ersten Tagen unbedingt 
verboten. 

Das Bett der Wöchnerin soll in einem möglichst grossen, gut 
ventilirbaren, mässig warmen Zimmer (höchste Temperatur 14° R.) 
stehen, Eine Verdunkelung desselben ist weder nöthig noch zwack- 
mässig. Reiehliche Zufuhr von frischer Luft begünstigt die Wund- 
heilung und die Restitution der Kräfte. Besehmutzte Unterlagen 
und Windeln des Kindes missen möglichst bald aus dem Wochen- 
zimmer entfernt werden, Die Wärme der Bedeckung soll sich nach 

I iss der Wöchnerin richten. Eine stärkere Anregung der 


wie unter der Geburt, sollen das Bett vor Benässung mit Loehial- 
secret schützt 


Rintritt in das Wochenzimmer 
nur den nächsten Angehörigen 
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möglichst selten und auf kurze Zeit gestattet. Die Sorgen der Haus- 
haltung sind möglichst auf andere Schultern abzuwälzen. 

Dass die übergrosse Mehrzahl der gebärenden Frauen, besonders 
in den ärmeren Ständen, nicht allen diesen Vorschriften nachkommen 
kann, ist leider nur zu wahr. Man suche zu erreichen, was die Ver- 
hältnisse gestatten, 

Die Diät passe man dem Nahrungsbedürfniss und der Gewohn- 
heit der Frau an. Die Wöchnerin soll nicht hungern, aber es ist 
falsch, sie zu mästen. In den ersten 3 Tagen genügen bei dem 
meist geringen Appetit im Allgemeinen flüssige Nahrungsmittel, 
Milch, Suppen, Fleisehbrühe mit oder ohne Ei, je nach der Gewohn- 
heit auch Milchkaffee und Thee. Bei regerem Appetit kann man 
auch Weissbrot und eine geringe Menge zarten Fleisches verabfolgen. 
Vom 4. Tage an giebt man allmählich consistentere Kost und geht 
in der 2. bis 3. Woche allmählich zur gewohnten Diät über. Stillende 
müssen besser genährt werden wie, nicht Stillende, Ueberladung 
des Magens mit schwer verdaulichen Speisen kann längere Appetit- 
iosigkelt und Darmkatarrlı zur Folge haben. 

Ist In den ersten 3 Tagen kein Stuhl erfolgt, so gebe man einen 
Esslöffel Rielnusöl. Eine tigliche Stuhlentleerung Ist vom 4. Tage 
an erwünscht und eventuell durch Klystiere herbeizuführen. 

Eine übermässige Ansammlung von Urin soll vermieden werden. 
Bei Harnverhaltung suche man zunächst durch feuchtwarme Um- 
schläge anf den Leib und Berieselung der äusseren Geschlechtstheile 
mit lauwarmem Wasser Harnentleerung herbeizuführen. Bleibt sie 
trotzdem aus, s0 muss unter den strengsten antiscptischen Vorsichts- 
maassregeln der Katheter eingeführt werden, Die mit Lochialsecret 
bodsckten äusseren Geschlechtstheile werden zunächst peinlichst ge- 
reinigt und dann der durch Auskochen sterilisirte Katheter unter 
Controlle des Auges in die blossgelegte Harnröhrenöffnung einge. 
führt. Gelangt mit dem Katheter Lochialseeret in die Blase, so ist 
ein Blasenkatarrh die fast regelmässige Folge dieser Nachlissigkeit. 
Das Katheterisiren muss alle 6 bis 8 Stunden wiederholt werden, bis 
die Wöchnerin spontan Urin lassen kann. 

Grosse Aufmerksamkeit ist der Reinigung der Genitalien 
zuzuwenden. Dieselben sollen in der ersten Woche täglich 2 Mal 
mit ausgekochtem oder mit lauwarmem Carbolwasser (1 Proc,) über 
einer Bettschüssel berieselt und darauf mit reiner Watte abge- 
trocknet werden. Ein Bausch Watte oder ein Stopftuch (mehrfach 
länglich zusammengefaltetes Tuch von ausgekochter Leinwand) wird 
dann wor die Geschlechtstheile gelegt, um die Unterlage vor der 
Verunreinigung mit Lochialseeret zu schützen, Die besudelte Watte 
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wird verbrannt, das Stopftuch gewaschen und ausgekocht. Die 
gleiche Reinigung ist nach jeder Stuhlentleerung vorzunehmen. Die 
Unterlagen werden nach Bedürfniss gewechselt. Scheidenaus- 
spülungen sind bei normalem Wochenbeitsverlauf unnöthig, ja 
schädlich. Schwämme sind im Wochenbett ebenso wie unter der 
Geburt verpönt, 

Nachdem die Wöehnerin in der zweiten Woche (frühestens am 
9. Tage) das Bett zunächst nur auf einige Stunden täglich ver- 
lassen hat, muss sie auch in der 3. Woche mit Bewegungen vor- 
sichtig sein und viel liegen. Vor Ablauf der 4. Woche darf sie das 
Haus nicht verlassen, und erst jetzt allmählich die gewohnte Thätig- 
keit wieder aufnehmen. Constitution, Ernährung und Resistenzfähig- 
keit werden Modificationen nach der einen oder anderen Richtung 
hin gestatten. 

Der Arzt soll sich in der ersten Woche täglich von dem 
Befinden der Wöchnerin überzeugen. Die Temperatur mus 
zweimal täglich In der Achselhöhle gemessen, ebenso der Puls genau 
bestimmt, endlich der Höhestand des Uterus, das Lochialseorer, 
Stuhl- und Urinentleerung täglich sorgfältig controllirt werden. Da- 
gegen ist die Vornahme einer innern Untersuchung in den ersten 
8 Tagen nicht rathısam, Sie wirkt wie ein Trauma, welches die 
frischverklebten Wunden wieder aufreisst und die Granulatlons- 


bildung schädigt, Nur wenn bestimmte Symptome eine Abnormität 
im Verlauf der Rückbildung oder Wundheilung verrathen, ist eine 
innere Exploration geboten. Dagegen ist es empfehlenswerth, gegen 
das Ende des Wochenbettes eine einmalige combinirte Untersuchung 
vorzunehmen, um zu erfahren, ob der Uterus normal zurückgebildet 
und richtig gelagert ist, oder Abnormitliten bestehen. 


Die Pflege der Wöchnerin übernimmt in der Regel die Hebeamme, 
welche die Geburt leitete. Ebenso wie unter der Geburt ist aber auch 
im Wochenbett die Arztliche Controlle sehr erwünscht. Noch zweckmilsi- 
ger ist es, wenn für die Wochenbeitspilege eine besondere, geschulte 
Wärterin bestellt wird, die unter Leitung des Arztes die nothwendigen 
Dienstleistungen versieht, während die Hebeamme nach Beendigung der 
Geburt zurücktritt. Denn im Interesse der Asepsis ist es gewiss 
wünschenswerth, wenn die Hebeamme überhaupt nlemals mit Lochlal- 
sceret, geschweigu denn mit erkrankenden Wöchnerinnen In Berührung 
kommt, 

In manchen Ländern, x. B. in England, ist es üblich, den Leib der 

c einer festen Binde zu verschen. Der Tonus der Bauch- 
durch unterstützt und einer besonders bei Vielgebiren- 
ckbleibenden Schlafflieit der Bauchdecken vorgebeugt, 
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2. Die Diätetik der Lactation. 


Jede Wöchnerin muss ihr Kind, wenn irgend möglich, 
selbst stillen. Das erste Anlegen des Kindes an die Brust soll er- 
folgen, wenn die Wöchnerin einige Stunden ausgeruht hat und das 
Kind aus seinem ersten Schlaf erwacht ist, also etwa 6 bis 8, höchstens 
12 Stunden nach der Geburt. Für Erstgebärende ist beim ersten 
Anlegen eine Unterweisung durch eine weibliche Person nötbig. 

Die Brüste sollen abwechselnd benutzt und zu jeder Mahlzeit 
nur eine Brust gereicht werden. Vor jedem Anlegen soll die 
Wöchnerin ihre Hände sorgfültig waschen, damit durch sie nicht 
Keime oder Lochialseeret an die Warze gebracht werden, wenn 
sie dieselbe beim Anlegen dem Kinde entgegenführt. Das Gleiche ist 
vom , Wartepersonal zu verlangen. Die Warze darf niemals mit 
unreinen Händen angefasst werden. Die in der ersten Zeit so häufigen 
kleinen Epidermisdefeete der Warzen können dadurch leicht in- 
fieirt werden, besonders wenn Wochenfluss an den Händen haftet, 
Sodann wird die Warze mit einem in reines Wasser getauchten 
Läppchen sorgfältig gereinigt, ebenso der Mund des Kindes vor und 
nach dem Stillen mit einem zweiten Läppchen vorsichtig ausge- 
waschen, Nach dem Anlegen werden die Brüste mit einem reinen 
Tuch bedeckt, das gewechselt wird, sobald es die ausfliessende Milch 
durchnässt hat. Das Anlegen des Kindes soll in ganz bestimmten 
Zwischenräumen nach der Uhr erfolgen, und zwar Tags alle 3, bei 
schwächlichen Kindern alle 2 Stunden, Nachts alle 4 Stunden. 
Kinder, die an Ordnung im Innchalten der Mahlzeiten gewöhnt wer- 
den, gedeihen besser. Die Länge der Mahlzeit bestimmt das Kind. 
Ist es satt, »0 lässt es die Warze los und schläft ein. 

Bei der geringen Secretion der Brustdrüsen in den ersten 
3 Tagen erhalten die Kinder allerdings nicht allzuviel Nahrung. 
Dennoch ist es nicht empfehlenswerth, dem neugeborenen Kinde.bis 
zum 4. Tage andere Nahrung neben der Brust oder ausschliesslich 
solche zu geben. Die Gewichtsverhältnisse gestalten sich dann 
ungünstiger und die Secretion der Brustdrüsen entfaltet sich noch 
sehleppender. Auch hat man dem Colostrum wegen seines stärkeren 
Salzgehaltes eine abführende Wirkung in Bezug auf den Meconlum- 
gehalt des Darms zugeschrieben, 

Zu verbieten ist das Selbststillen bei Tuberculose, Osteo- 
malacie, Nierenkrankheiten, Epilepsie und Geisteskrankheiten. Auch 
bei hereditärer Belastung in Bezug auf Tubereulose räth die Mehr- 
zahl der Aerzte, gewiss mit Recht, vom Stillen ab, da häufig während 
des Säugungsgeschäftes die Krankheit zum Ausbruch kommt. Ferner 
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ist bei acuten fieberhaften Erkrankungen der Mutter das Kind ander- 
weitig zu ernähren. Bei schlechten Warzen mache man wenigstens 
einen Versuch des Selbststillens. (Ueber Stillen bei Syphilis siehe 
Pathologie der Schwangerschaft.) 

Legt die Wöchnerin ihr Kind nicht an die Brust, so pflegt am 
3.—5. Tage die Schwellung und Spannung der Drüsen in belästigen- 
der Weise zuzunehmen. Vielfach wird jetzt an den Arzt das An- 
sinnen gestellt, die stagnirende Milch zu entfernen, wenn nieht 
Hebeamme oder Wärterin schon eigenmlichtig die nach der Meinung 
der Laien schädliche Milchansammlung durch Ausdrücken oder mit 
der Milchpumpe zu beseitigen versucht haben. Natürlieh ist nichts 
widersinniger, wie dies, denn gerade die Entleerung regt die Secre- 
tion weiter an, Man lasse im Gegentheil die Brüste völlig in Ruhe, 
binde sie etwas auf und bedecke sie ınit Watte. Knappe Diät und 
reichliches Abführen begünstigen die Resorption, und nach 2 bis 
3 Tagen ist die Schwellung und Unbequemlichkeit vorüber. 


Es ist eine beklagenswerthe Thatsache, dass die Mehrzahl der 
Mütter der sog. besseren Stände, besonders die Bewohnerinnen der Stadt 
und Grossstadt, das neugeborene Kind in anderer Weise als durch die 
Muttermilch ernähren. Eine gewisse Anzahl dieser Mütter will überhaupt 
niebt stillen. Bequemlichkeit, Eitelkeit, Geschäftsgründe treiben sie zu 
diesem unnatürlichen Entschluss, Sehr viele Mütter haben aber den 
besten Willen, sind jedoch physisch nieht im Stande, der Mutterpflicht zu 
genügen. Bei einem Theil dieser ist die Milchproduction von vornherein 
zu gering, so dass, wenn überhaupt ein Versuch gemacht wird, das Kind 
friiher oder später wegen Nahrungsmangel abgesetzt werden muss. Bei 
anderen ist die Absonderung zwar reichlich, es stellen sich indessen rasch 
Erschöpfungszustände bei der Frau ein, welche in ihrem Interesse das 
Aufgeben des Nührgeschliftes gebieten. 

Die Hanptursachen für diese betrübende Erschoimung legen zum 
grossen Theil in der verkehrten Lebensweise der sog. besseren Stände, 
wodurch schon bei dem kaum mannbar gewordenen Mädchen die Ent- 
wieklung der chronischen Anämie und Nervosität beglinstigt wird, 
sowie forner in der zweifellos vorhandenen Vererbung der Stillungs- 
unfähigkeit und mangelnden Milchproduetion, besonders von solchen 
Individuen, die von vornherein auf die Anregung der Secretion durch 
Anlegen des Säuglings verzichten. Es muss daher die Pflicht des Arztes 

jede Wöchnerin, bei welcher nicht direete Gegenanzeigen bestehen, 

i möglich, zum Stillen, im Nothfall in Verbindung mit 

r Ernährung des Kindes anzuhalten. Denn man kann 
Fesaxa') nur Recht geben, wenn er seine Veberzeugung dahin aussprieht, 
dass durch. consequontes Anhalten aller gesunden Frauen zum Stillen es 


chenbettes, IL. Auflage 1897, 
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im Laufe von einigen Menschenaltern gelingen muss, das weibliche Ge- 
schlecht zum Stillen wieder tauglicher zu machen. 

Endlich sind es mangelhafte Entwicklung und Formfehler der 
Warzen — zum grossen Theil durch die naturwidrige Bekleidung 
des Thorax init dem Corset erzeugt —, welche auch bei genügender 
Sceretion das Stillgeschäft unmöglich machen können. 


x 


VIE. Das Verhalten des Kindes in den ersten 
Lebenstagen. 


Ausser der Ausbildung der Lungenathmung und der Umände- 
rung der Circulation, die sich in den ersten Lebensmomenten des 
Neugeborenen, wie 8. 145 auseinandergesetzt, vollzichen, treten uns 
in den ersten Lebenstagen noch einige andere bemerkenswerthe 
Erscheinungen entgegen). 

Am wichtigsten ist der Nabelschnurabfall. Der aus der 
Oirculation ausgeschaltete Nabelschnurrest stirbt ab und wird als 
Fremdkörper durch eine reactive Entzündung, die sich an dem 
gefässreichen Nabelgrund bildet, losgestossen. 

Die Art des Absterbens vollzieht sich meist auf dem Wege der 
Mumifleation, seltener, meist nur bei schlechter Behandlung des 
Nabels, tritt Gangrän ein, die sich durch üblen Geruch verräth. 
Der Abfall des Strangrestes erfolgt zwischen dem 5.—7. Tage. 
Es bleibt eine leicht granulirende Wunde zurück, die sich am 
12.—15. Tage schliesst, Gleichzeitig hat sielı die Nabelwunde etwas 
nach innen — durch Retraction des intraabdominellen Theils der 
Nabelschnurgefüsse — zurückgezogen, wodurch die Nabelgrube ge- 
bildet wird. 

Jedes neugeborene Kind trägt somit an seinem Körper eine 
"Wunde. Die Gelegenheit zu Wundkrankheiten ist also auch hier 
gegeben. Thatsichlich waren in vorantiseptischen Zeiten tödtliche 
Nabelerkrankungen, die meist in zusammenhängender Kette auf- 
traten, nicht seltene Ereignisse in den Gebäranstalten. 

‘Vom 3,—4. Tage an macht sich gewöhnlich eine Abschuppung 
der Epidermis, kleienförmig oder lamellös, bemerkbar, die nach 
5—6 Tagen beendet ist. 

Bei ca. 80 Procent aller Kinder tritt vom 2. Tage an eine 
leichte ieterische Verfärbung der Haut ein, die an Brust, Stirn 


2. Aal, 1898 
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und Nasenspitze am deutlichsten ausgesprochen ist, Die Intensität 
der Gelbfürbung ist sehr verschieden. Ist sie stark ausgesprochen, 
so sind auch die Conjunetiven, sowie fast siimmtliche innere Organe 
gelb gefüirbt. Die Dauer richtet sich nach der Stärke der Verfär- 
bung; durchschnittlich ist sie in 3—4 Tagen, in anderen Fällen erst 
am Ende der 2, Woche verschwunden. Frühgeburten, Kinder die 
In Beckenendlage geboren wurden, werden häufiger und intensiver 
ieterisch. Diese Gelbfärbung ist ein echter hepatogener Icterus. 
Gallenfarbstoff und Gallensäuren sind im Urin, letztere auch in der 
Pericardialflüssigkeit mit Sicherheit nachgewiesen worden (Bincn- 
HinscareLo, HauBeRstant), 

Von Interesse ist die Beobachtung, dass stark ieterische Kinder in 
‚den ersten Lebenstagen schlechtere Gewichtsverhliltnisse zeigen wie andere. 
Horueren?) wies ferner nach, dass beim Ieterus eine stärkere und länger 
anhaltende Ausscheidung von Harnstoff und Harnsäure stattfindet. Es 
bestehen demnach beim Ieterus schlechtere Ernährungsverhältnisse als bei 
nicht ieterischen Kindern. 

-Veber die Entstehung des Teterus neonatoram sind zahlreiche und 
%. Th. äusserst complieirte Hypothesen aufgestellt. Es ist mehr wie wahr- 
scheinlich, dass der Ieterus dureh Resorption von Galle aus dem Meconium 
von Dick- und Mastdarm aus entsteht. Durch das Offenbleiben des Ductus 
venosus Arantii in den ersten Lebenstagen wird das mit Gallenbestand- 
thellen beladene Blut, ohne die Leber zu passiren, direet dem Herzen 
und von hier aus den Geweben zugeführt. Die Resorption beginnt erst 
mit der nach der Geburt des Kindes lebhafter werdenden Peristaltik des 
Darms*). 


Eine leichte Schwellung beider Brustdrüsen stellt sich 
fast regelmässig bei allen Neugeborenen beiderlei Geschlechts am 
3,—4. Tage ein. Auf Druck entleeren dieselben eine geringe Menge 
Flüssigkeit, ‚die chemisch und morphologisch die Eigenschaften des 
Colostrum zeigt. Der Höhepunkt der Schwellung und Seeretion fällt 
gewöhnlich auf das Ende der 1. Woche und nimmt dann langsam 
wieder ab. 

In den ersten 2—3 Tagen wird aus dem After das Meconium 
entleert, dann nehmen allmählich die Fäces bei Ernährung mit 
Frauenmilch eine hellgelbe Farbe und breiweiche Consistenz an. 
Sie werden täglich 3—4 Mal entleert und besitzen keinen Siculenten, 
sondern. leicht säuerlichen Geruch. 
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Der entleerte Harn!) ist von heller Farbe, geringem speeifischen 
Gewicht (1006) und enthält die gewöhnlichen Harnbestandtheile, zu- 
weilen etwas Eiweiss. Auf den von Urin benetzten Windeln oder 
an der Vorhaut des Neugeborenen finden sich nicht selten geringe 
Mengen eines gelbröthlichen Pulvers, besonders am Ende der ersten 
Woche. Dieses Pulver besteht aus durch Pigment roth gefärbten 
Harnsäuremassen, welche in den ersten Lebenstagen die geraden 

iarneanälchen häufig erfüllen (Harnsäureinfaret) und durch die 
allmählich gesteigerte Urinseeretion ausgeschieden werden. 

Nach Eusrem?) besteht der Harnsiureinfaret aus Harnsiturekügelchen 
und einem Eiweissgerüst, welches durch nekrotische Epithelzellen der ge- 
wandenen Harneanälchen geliefert wird. Die fast regelmissig rothe 
Fürbung des Infarcts ist durch Bilirubin bedingt. Erklärt wird die Bildung 
des Harnsäureinfareis gewöhnlich durch die geringe Oxydationsenergie in 
den ersten Lebenstagen, wodurch die Eiweissstoffe nur zum Theil in den 
leicht löslichen Harnstoff übergeführt werden, sowie durch die geringe 
Flüssigkeitszufuhr in den ersten 8 bis 4 Lehenstagen. Ensrerx nimmt zur 
Erklärung eine übermässige individuelle Harnsäureproduetion an, welche 
Im Verein mit der nach der Geburt eintretenden Steigerung der Harn- 
säureausscheidung die Nierenepithelien zur Nekrose bringt. 


Alle neugeborenen Kinder erfahren bis zum 3.—4. Lebenstage 
eine Abnahme des Körpergewichts von durchschnittlich 220 g. 
Am 8.—10. Tage ist gewöhnlich das Anfangsgewicht wieder erreicht. 
Bei unreifen Kindern ist die Abnahme grösser als bei reifen, bei 
künstlich ernährten grösser als bei Brustkindern, Künstlich ge- 
nährte unreife Kinder erleiden den grössten Gewichtsverlust. 

Diese Gewichtsabnahme wird nur zum Theil durch die Aus- 
scheidung des Meconium, des Harns, des Verlustes der Vernix 
caseosa und Vertrocknung des Nabelstranges (zusammen etwas über 
100 g) erklärt, sondern die geringe Nahrungsaufnahme in den ersten 

aus den, zunächst nur Oolostrum secernirenden, Brüsten spielt 
dabei eine wichtige Rolle. Bei denjenigen Tihieren, deren Brust- 
drüsen nach der Geburt sehr lebhaft secerniren, lässt sich ein Ge- 
wiehtsverlust der Neugeborenen kaum oder überhaupt nicht con- 
statiren. Von grosser Bedeutung für die Gewichtsverhältnisse des 
neugeborenen Kindes ist ferner die Nahrung der stillenden Frau. 


3) A. Maris u. C. Rue, Zeitschr. f. Gebartsh. n. Frauenkrankhniton. 8. 278: 
Rerusing, 1. c. 

®) Die Natur u. Behandlung der Gicht. 1882. — Die Natur u. Behandlung 
der Harmsteine. 1884. 
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VIII. Die Diätetik des Kindes. 
1. Allgemeine Vorschriften. 


Unendlich wichtig für das Gedeihen des neugeborenen Kindes 
ist die Sorge für grösste Reinlichkeit. Täglich soll dasselbe ein- 
mal, am besten des Morgens, gebadet werden (28° R.), wobei die 
Augen wiederum (s. 5. 149) mit besonderem Wasser gereinigt werden 
müssen, Sobald das Kind sich mit Urin oder Koth besudelt hat, 
sind die Windeln zu wechseln und die verunreinigten Körperpartien 
zu waschen. 

Der Nabelverband (s. $. 149) ist täglich nach dem Bade oder 
bei Benlissungen durch Urin noch häufiger zu erneuern. Auf 
Reinheit der Hände und der Verbandstoffe ist dabei besondere 
Sorgfalt zu verwenden, Die Berührung des Nabels mit Wochen- 
fiuss kann zu schweren, selbst tödtlichen Wundkrankheiten führen. 
Muss dieselbe Person Mutter und Kind im Wochenben versorgen, 
so gilt die Regel, stets mit dem Kinde zu beginnen und dann erst 
bei der Mutter die Reinigung der Genitalien zu vollziehen. Nach 
Abfall des Nabelstranges bedeckt man die Wunde nit einem kleinen, 
mit Vaseline bestrichenen Wattebausch. 

Es ist durchaus geboten, dass der Arzt bei den Wochenbeits- 
besuchen jedesmal auch das Befinden des Kindes, insbesondere aber 
den Zustand der Nabelwunde persönlich controllirt und nicht 
die Fürsorge nach dieser Richtung der Hebeamme oder Wärterin 
völlig überlässt, 

Der Icterus bedarf keiner Behandlung, ebensowenig die An- 
schwellung der Brustdrüsen. Das Secret derselben durch Druck zu 
entfernen ist fehlerhaft. Die Entstehung einer Mastitis wird dadurch 
begünstigt. Schwächliche oder frühreife Kinder lege man in der 
ersten Woche in die Wärmewanne (s. 8. 149). 


2. Die natürliche Ernährung des Kindes). 
Das KOOHESUSLENE Kind gedeiht am besten an der 
sofern die Wöchnerin genügend Milch spenden kann. 
nährung sind in der Diätetik des Wochen- 
tonen hier noch einmal die Nothwendigkelt 


inderernährung im Säuglingsalter. 3. Aufl, 1897 u, Lehrb, 
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einer bestimmten zeitlichen Ordnung im Stillen und der zarten 
Reinigung des Mundes beim Säugling vor und nach dem Stillen. 
Nach dem Trinken soll das Kind in seinem Bettchen in die Seiten- 
lage gebracht werden, damit die nach dem Trinken nicht selten in 
geringer Menge wieder auslaufende Milch seltwärts aus dem Mund 
fliessen kann und nicht in den Kehlkopf geräth. Sogenannte Saug- 
läppehen (Schnuller, Lutschbeutel), die unverständige Mütter oder 
Wärterinnen unrubigen Kindern zur Beruhigung in den Mund 
stecken, sind wegen der unvermeidlichen Verunreinigung der Mund- 
höhle nicht zu gestatten. 

Dass das Kind gedeiht, d. h. hinreichend Nahrung erhält 
und dieselbe assimilirt, erkennt man in erster Linie daran, dass es 
nach dem Trinken ruhig wird, einschläft und erst nach einigen 
Stunden wieder sein Nahrungsbedürfniss durch Unruhe oder Schreien 
kund giebt. Für die Beurtbeilung ist ferner wichtig die regelmässige 
und reichliche Benässung der Windeln mit Urin, die normale Con- 
sistenz und Färbung der Fäces, dann die zunehmende Rundung und 
Praliheit der Glieder, nachdem der erste Gewichtsverlust ausgeglichen 
ist, die Spannung und Faltenlosigkelt der Haut und endlich die 
Gewichtszunahme. Dieselbe soll vom 8.—10. Tage an täglich etwa 
20-80 g in den ersten 4 Monaten betragen. 


3. Die Ernährung an der Ammenbrust, 


Kann, soll oder will die Wöchnerin ihr Kind nicht stillen, so 
ist die Milch einer Amme das beste Nahrungsmittel für das Neu- 
geborene. Bei der Auswahl einer Amme stehen in erster Linie die 
Fragen: Ist die betreffende Person gesund und hat sie reichliche 
und normal beschaffene Milch? 

Eine genaue Untersuchung des ganzen Körpers von Kopf 
bis zum Fuss soll Antwort auf die erste Frage geben, Die Anam- 
nese Ist meist unzuverlässig. Von Krankheiten sind Syphilis und 
Tubereulose am meisten zu fürchten. Nur ein Verdacht auf diese 
Krankheiten erheischt Zurückweisung der betreffenden Person. Auch 
das Bestehen anderer, acuter wie chronischer Krankheiten, Mastitis, 
Herzfehler, Epilepsie, machen die Person zur Amme untauglich. 

Bei der Untersuchung der Brustdrüsen hat man zu prüfen, 
ob die Warzen gesund und fassbar für das Kind sind. Auf Druck 
soll sich Milch in Strahlen entleeren. Sehr fettreiche Brüste stehen 
in der Milchproduction meist hinter den mittelgrossen, fettarmen 
Brüsten zurück. Sehr weisse Milch deutet auf grösseren Fettreich- 
thum. Bläuliche Milch ist wässeriger. Ein auf den Fingernagel ge- 

Kunge & Aufl. 13 





194 Die Physiologie und Diätetik das Wochenbettes. 


träufelter Tropfen soll bei leichter Bewegung des Fingers seine 
Form behalten. Zerfliesst er rasch, so ist die Milch sehr dünn. Unter 
dem Mikroskop soll man reichliche Mengen von Milchkügelchen, 
nach 10—14 Tagen keine Colostrumkörperchen mehr finden. 
Die Milch soll alkalische Reaction besitzen. Den besten Prüfstein 
für den Wertli der Milch der Amme giebt natürlich die Ernährung 
ihres eigenen Kindes, welches einer sorgfältigen Untersuchung zu 
unterziehen ist. Hat man die Auswahl unter einer Anzahl gesunder 
Ammen mit reichlicher Milch, so möge man eine Mehrgebärende 
Landbewohnerin und das Alter von 20—25 Jahren bevorzugen. 
Wünschenswerth, aber nicht unerlässlich ist es, wenn die Amme 
etwa 4—5 Wochen vor der Entbindung der Frau, deren Kind sie 
an ihrer Brust ernähren soll, niedergekommen ist. Das Gedeihen 
des Ammenkindes in dieser Zeit verbürgt gute und anhaltend in 
genüigender Menge secernirte Milch. Auch hat man nach dieser Zeit 
für die Gesundheit des Ammenkindes durch das Absetzen desselben 
weniger zu fürchten, als in den ersten Wochen seines Lebens — 
für human denkende Menschen ein gewiss zu berücksichtigender 
Umstand. Wöchnerinnen in den ersten 14 Tagen eignen sich 
wegen der noch mangelhaften Rückbildung der Genitalien nicht zu 
Ammen. 


Etliche Autoren legen auf Prüfung des specifischen Gewichts und 
des Fettgehalts der Ammenmilch grösseren Werth. Letztere geschieht 
durch besondere Instrumente, z. B, durch den Lactobutyrometer von 
MARcHAND. 


Manche Amme, die bei der ärztlichen Untersuchung gute und 
reichliche Milch zeigte, verliert oder verändert dieselbe durch un- 
gewohnte Kost. Die Amme soll im Allgemeinen dieselbe Nahrung 
erhalten, an die sie früher gewöhnt war, mit Zuschlag von etwas 
eiweissbaltiger Nabrung und viel Getränken, Sehr fettreiche Nab- 
rung ist schädlich, weil sie häufig die Secretion herabsetzt. Die 
Amume soll das Kind niemals zum Stillen in ihr Bett nehmen, son- 
dern steis das Lager zur Ausübung des Slugegeschäfts verlassen. 
Reinlichkeit und frische Luft ist auch für sie von Bedeutung (Bäder, 

. Sie ist vor Erkrankungen, namentlich auch vor der 
t, Syphilis zu acquiriren, nach Kräften zu schützen. Für 
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+. Die künstliche Ernährung. 


Bietet sich nicht die Gelegenheit, dem neugeborenen Kinde die 
Milch einer Amme zu verschaffen, oder wird die Annahme einer 
Amme, wie nicht selten, verweigert, so tritt die künstliche Er- 
nährung, zu der wir in erster Linie Thiermilch wählen, in ihr 
Recht, Man hat Ziegen-, Stuten-, Eselinnenmilch zu diesem Zwecke 
angewandt, für unsere Gegenden kommt aber allein als praetisch 
wichtig Kuhmilch in Frage, 

Die Zusammensetzung der Kuhmilch zeigt ebenso grosse Va- 
rianten wie die Menschenmilch, namentlich in Bezug auf Fettgehalt. 
Constant ist aber ein viel grösserer Eiweiss- resp. Caseingehalt. 

Zusammensetzung 
‚der Kuhmilch ‚der Menschenmilch 
nach Bieperr!) 


1,9 (1,1—2,7) Proc, 
3,1 (2-7) Proc. 
5,0 (3,2—6,2) Proc. 
0,170 Proc, 
‚Um die Kübmilch für die Ernährung der Neugeborenen brauch- 
bar zu machen, ist sie in ihrer Zusammensetzung der Menschen- 


milch möglichst ähnlich zu gestalten, sowie frei von schädlichen 
Keimen zu verabfolgen. Um der ersten Anforderung zu genügen, 
verdünnt man die caseinreiche Kulmilch mit abgekochtem Wasser 
oder, besonders bei Neigung zu Diarrhöen, mit Hafer- oder Gersten- 
schleim. Man nimmt im 1. Monat 1 Theil Milch auf 3 Theile Wasser, 
im 2. Monat 1:2, im 4. Monat 1:1. Zu der verdünnten Milch setzt 
man dann «ine geringe Menge Zucker (etwa 1 Messerspitze auf die 
Mahlzeit, Milchzucker oder Rohrzucker). 

Trotz dieser Behandlung wird indessen die Kuhmllch niemals 
der Menschenmilch völlig gleichwerthig, da, wie Seite 179 auseln- 
andergesetzt ist, das Kuhmilchcasein andere chemische Eigenschaften 
besitzt wie das Prauenmilchcasein, Ein Nachtheil ist ferner die 
starke Herabsetzung des Pettgehaltes durch die Verdünnung. 

Die Procedur, welche jede Kuhmilch vom Verlassen des Euters 
bis zur Zubereitung für den Säugling durchzumachen hat, lässt es 
verstehen, dass zahlreiche Keime in dieselbe gelangen können, welche 
die Zersetzung befördern oder Krankheiten beim Säugling erzeugen. 
Stammt gar die Milch von einer perlstichtigen Kuh, so liegt die 
Gefahr der Uebertragung der Tubereulose vor. 


Lehrbuch d. Kinderkrankheiten. 189. 
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Die Kuhmilch darf daher dem Kinde nur gekocht, gemischt 
mit gekochtem Wasser und in absolut reinen Apparaten ver- 
werden, Die grösste Sicherheit gegen Zersetzung ge- 
währt aber das Sterilisiren der Milch durch anhaltendes 
Kochen, wenn auch keineswegs eine völlige Keimfreiheit der Milch 
dadurch gewährleistet wird’), Am verbreitetsten ist der Soxuner'sche 
Milch-Kochapparat?), Das Tagesquantum der zum Gebrauch ent- 
sprechend verdünnten Mileh wird in Portionsflaschen vertheilt und 
letztere verschlossen im Wasserbade 40 Minuten der Siedehitze aus- 
gesetzt, Die Flaschen werden dann in einem Raum, der möglichst 
unter 18° C. temperirt ist, verschlossen aufbewahrt. Für den Ge- 
brauch wird eine verschlossene Flusche angewärmt, sodann der Ver- 
schluss entfernt und ein Saugpfropfen, der durch Auskochen steri- 
lisirt ist, über den Hals gezogen. Es ist nicht rathsam, die so steri- 
lisirte Milch länger wie 1 Tag aufzubewahren. Die Erfolge der Er- 
nährung mit der durch den Sosuumrschen Apparat behandelten 
Milch sind im Ganzen recht gute. 

In vielen grösseren Städten wird jetzt bereits sterilisirte Mlich in 
den Handel gebracht. 

Es darf nicht verschwiegen werden, dass eine kleine Minderzahl 
neugeborener Kinder bei Ernährung mit sterllisirter Milch nicht ge- 
deiht. Es fehlen zwar Darmkatarrhe, aber die Assimilation ist eine 

ügende, Dass durch die lange Einwirkung der hohen Temparatur 
bei der Sterilisation die Milch chemisch verändert wird, lässt sich nicht 
bezweifeln, wenn auch die Entmischung der sterilisirten Milch meist erst 
nach etlichen Tagen eintritt"). 

Die Ordnung in der künstlichen Ernährung soll in gleicher 
Weise pünktlich eingehalten werden, wie beim Stillen an der Brust. 
Peinliches Reinhalten des Kindes ist mindestens ebenso streng ge 
boten. Nicht genug Sorgfalt kann auf Reinigung der Trinkfläschchen 
und besonders der Gummisauger verwandt werden. Letztere müssen 
nach jedem Trinken umgekrempelt, mit der Bürste gereinigt und 
dann in einem Schälchen mit Wasser aufbewahrt werden. 

Die Resultate der Kuhmilehernährung sind trotz der 
Sterilisirung der Milch weniger günstige als bei Frauenmilchnahrung. 
Die Kinder gedeihen im Allgemeinen in den ersten Monaten we- 
niger gut und besitzen eine geringere Resistenzfühigkeit gegen Er- 


Zeitschrift £. Hygione. Bd, 17. 
Wochenschr. 1888, 
reh.f. Hygiene. Bd. 17. — Basrsskv, Berlin. klin, Wochen- 
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Hat die Mutter nicht genügend Milch, ist aber doch sonst zum 
Stillen geeignet, eo kann man mit grossem Vortheil die natürliche 
Ernährung mit der künstlichen verbinden. Das Kind erhält 
2. B. innerhalb 24 Stunden 3—4 Mal die Brust (besonders Nachts), 
und dazwischen sterilisirte Kuhmilch. 


Mohrfach ist man bemüht gewesen, die durch die Verdünnung be- 
dingts Horabsotzung des Fettgehultes, welche für die Ernährung des Kindes 
nieht gleichgültig ist, auszugleichen. Brenzwr‘) eonstrnirte sein Rahmge- 
menge. Der fettreiche und caseinarme Rahm der Kuhmilch wird mit 
Wasser und Zucker und später auch mit Milch in bestimmten Mengen ver- 
setzt. Einfacher ist die Anwendung des auf gleichen Prineipien beruhenden 
„künstlichen Rahmgemenges* von Breperr. Der Gebrauch des 
künstlichen und natürlichen Rahmgemenges hat gute Resultate gegeben. 
Besonders geeignet sind dieselben, wenn bei Verdauungsstörungen des 
Kinder die Kuhmiich zeitweise ausgesetzt werden muss. Leider Ist die 
Ernährung mit der Rahmeonserve ziemlich kostspielig. 

Bei der Gärrsen'schen Fettmilch?) wird die Herabsetzung des 
Caseingehaltes auch durch Verdikonung erreicht, durch Centrifugiren der 
Nilch aber der normale Fettgehalt erhalten. Man berichtet von guten 
Besultäten bei der Ernährung mit diesem Präparat. Backmaus?) fällt 
durch Labferment einen Theil des Caseins aus und führt einen anderen Theil 
in Albumfn (Lactoprotetn) über und erhält durch Centrifugiren den Fett- 
gehalt, Er stellt dadurch eine Milch her, die c. 1%, Casein, 1%/, Albumin und 
den normalen Fettgehalt besitzt. Die Baorıaus-Milch wird sterilisirt verab- 
folgt. Versuche mit dieser Milch in der Göttinger Frauenklinik ergaben 
recht gute Resultate in Bezug auf Gewichtszunahme. Der Kath solcher 
Kinder gleicht sehr dem Koth der Brustkinder. — Ueber die beiden 
genannten Präparate sind noch weitere Erfahrungen zu summeln, 

Die zahllosen Präparate von künstlichen Nährmitteln — diesen aus 
der modernen Ehe zwischen Wissenschaft und Geschäft entstammenden 
Sprösslingen (Birorkr) —, welche heut zu Tage in grosser Zalıl überall au- 

worden, sind mit Vorsicht aufzunehmen, Jedenfalls konnen 
wir bisher, trotz aller Anpreisung, kein einziges Präparat, das die Mutter- 
oder Ammenmilch zu ersetzen vermöchte. Insbesondere gilt dies von den 
„Kindermehlen*“, auch von dem Nesru&’schen, welche sämmtlich viel 
Amylam enthalten, welches das neugeborene Kind in grösseren Mengen 
uur unvollkommen zu verdauen vermag (ZweireL®). 


%) Die Kinderernährung im Säuglingsalter. III. Auflage. 1897. 

#) Die Fettmilch als Nahrung für Säuglinge u. Kranke. Wien 1896. 

#) Borlio. klin. Wochenschr. 1895. No, 26, 

4) Untersuchungen über den Vordauungsapparat der Nuugeborunen. 1874. 
— Hexnser, Berl. klin. Wochenschr. 1895. No. 10. 
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Die beste Nahrung für den Säugling bleibt die Mutter- 
milch, als bester Ersatz für sie die Milch einer guten Amme. 

Steht Frauenmilch nicht zur Verfügung, so ist die Dar- 
reichung der im Soxsuer'schen Milchkochapparat sterilisirten 
Milch vorläufig noch die beste aller künstlichen Ernährungsmethoden 
in der Praxis. Treten bei Kuhmilchernährung Verdauungsstörungen 
auf, so ist die vorübergehende Verabfolgung der Bıeperr’schen Rahm- 
conserve sehr empfehlenswerth. Jeder Verstoss gegen die Reinhal- 
tung der Apparate bei der künstlichen Ernährung rächt sich durch 
Verdauungsstörungen, die besonders im Sommer verhängnissvoll für 
das Leben des Neugeborenen werden können. 


Die geburtshülflichen Operationen. 


X. Einleitung. 


Die zahlreichen und mannigfachen therapeutischen Schätze der 
Geburtshülfe entstammen theils anderen medieinischen Gebieten, 
der Hygiene, der Diätetik, der Pharmakologie und der Chirurgie, 
theils bilden sie eine besondere Gruppe von mechanischen Hülfe- 
leistungen, welche der Geburtshülfe eigenthümlich sind: dies sind 
die geburtshülflichen Operationen, welche mit wenigen Aus- 
nalımen die Entfernung der Frucht aus dem Mutterleibe zur Auf- 
gabe haben. 

Bemerkenswerthe Unterschiede gegenüber den chirurgischen 
Operationen treten uns auf den ersten Blick entgegen. Der Chirurg 
hat den Vorzug, den Gang seiner Operation fast stets durch das 
Auge eontrolliren zu können. Beim Geburtshelfer ist es vorwiegend 
der Tastsinn, der die Operation leitet. Da dieser fast niemals von 
vornherein so ausgebildet ist wie der Gesichtssinn, so bedarf es 
einer besonderen Schulung desselben. Dieses Tasten und Operiren 
im Verborgenen prägt den geburtshülflichen Operationen eine be- 
sondere Eigenart auf und verleiht ihnen bei nicht genügender Aus- 
bildung des Tastsinns grössere Gefährlichkeit. 

Es bedarf dabei weiter kaum der Erwähnung, dass bei den 
geburtshülflichen Operationen fast stets, Gesundheit und Leben 
zweier Individuen (der Mutter und des Kindes) in Betracht 
kommen, wodurch die Aufgabe und Verantwortlichkeit für den 
Operateur wächst. 

Die Gefahr und Verantwortung kann aber weiter durch die 
Ungunst von Zeit und Ort in nicht zu unterschätzender Weise er- 
höhr werden. Der Chirurg ist, wenn wir von einzelnen dringenden 
Operationen absehen, fast stets in der glücklichen Lage, nach dieser 
Richtung hin durch Auswahl der Zeit und sorgsame Vorbereitung 
sich günstige Verhältnisse zu schaffen. Der Geburtshelfer wird ohne 
Wabl und Rücksicht auf Zeit und Ort vor den ihm bis dahin meist 
völlig unbekannten Fall gostellt. 
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Hieraus ergiebt sich mit Nothwendigkeit, dass die Technik, 
die Anzeigen und Vorbedingungen der geburtshülflichen Ope- 
rationen, deren Anzahl gegenüber den chirurgischen nur eine kleine 
ist, dem Arzt gleichsam in Fleisch und Blut übergegangen sein 
müssen. Auf keinem Gebiete der ganzen Mediein kann durch Un- 
kenntniss, Unbesonnenheit und Ungeschicklichkeit mehr Unglück 
gestiftet werden, wie am Bette des kreissenden Weibes. 

Die beste Vorschule für die geburtshülflichen Operationen bietet 
der Unterricht und die Vebung am geburtshülflichen Phantom, 
durch welche der angehende Arzt sich für die meisten Operationen 
eine grosse Sicherheit erwerben kann. 

Ist diese Vorbedingung zur Austbung von geburtshülflichen 
Operationen an dem lebenden Weibe unerlässlich, so ist eine zweite 
nicht weniger wichtig: vollkommenes Vertrautsein mit der prac- 
tischen Durchführung der Asepsis. 


uU. Eintheilung der geburtshülflichen Operationen, 


Wir theilen die geburtshülflichen Operationen in drei grosse 
Gruppen. 
1. Zur Entbindung vorbereitende Operationen. 
1. Die künstliche Frühgeburt, 
2. Der künstliche Abort. 
3. Die Erweiterung der weichen Geburtswege. 
4. Die Symphyseotomie. 
5. Die Wendung. 
IL. Entbindende Operationen. 
1. Wir können entbinden durch den von der Natur vorge- 
zeichneten Weg, den Beckencanal: 2 
a) durch die Zange 
b) durch die manuelle Extraction 
e) durch die Expression 
d) durch die Craniotomie | mit Zerstückelung 
e) durch die Embryotomie | des Kindes. 
2. Wir sind gezwungen, uns einen neuen Weg zum Kinde 
zu bahnen und durch diesen zu entbinden: 
a) durch die Laparotomie, 
den Kaiserschnitt, 
Porro-Operation. 
Ill. Nachgeburtsoperationen. 


it Erbultung 
des Kindes 
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Messer, Haken- und Schieberpincetten, Coorer’sche Scheere, sowie 
ein besonderes Thermometer in dem Instrumentenbehälter unterzu- 
bringen. Einen Irrigator findet man im Besitz der Hebeamme jetzt 
meist bei der Kreissenden vor. Indessen lüsst sich ein solcher von 
Gummi oder ein Heberschlauch auch leicht in der Tasche unter- 
bringen. Endlich ist eine grosse weisse, durch Auskochen zu des- 
infieirende Schürze im Behälter oder gesondert mitzuführen. 

Die weissen Wendungsschlingen können durch Nabelband, Gaze- 
streifen ete. ersetzt werden. Indessen bieten die festen und breiten 
Schlingen, besonders bei der Extraction am Steiss, viele Vortheile. 


Zur Vorbereitung ist ferner die 


Desinfection 


aller der mit den Geburtstheilen in Berührung kommenden Gegen- 
stände nothwendig. 

Wir haben die Vorschriften für die Desinfection des Geburts- 
helfers bei der Leitung der normalen Geburt eingehend auseinander- 
gesetzt, die gleichen Vorschriften gelten selbstverständlich für den 
operativen Eingriff. 

Wir erinnern hier noch einmal an des Ablegen des Rockes, 
das Bekleiden mit der Operationsschürze, die Reinigung der Hände 
und Vorderarme mit warmem Wasser, Seife und Bürste, die Des- 
infeetion der Hände und Vorderarme besser mit Sublimatlösung 
(1%) als Carbolsänrelösung (3%). Wir erinnern an die besonderen 
Vorsiehtsmaassregeln nach Berührung mit infeetiösen Stoffen (Bad, 
Kleiderwechsel, wiederholte Desinfeetion nach Fürerrsoer) und die 
eventuelle Pflicht der Ablehnung der Geburt, wenn die Vorsichts- 
maassregeln sich nicht genau durchführen liessen. Die Instrumente 
sollen durch Auskochen sterilisirt oder, wo dies nicht ausführbar, 
mit 5proe. Carbollösung abgebürstet werden, worauf sie bis zum Ge- 
brauch in 3proc. Lösung liegen bleiben. Nach jeder Anwendung 
werden dieselben wiederum durch Auskochen sterilisirt, dann auf 
ihre ‚Gebrauchsfähigkeit geprüft und so bereit zum neuen Gebrauch 


jedem operativen Eingriff ist eine strenge Desinfection 
senden vorzunehmen. Dieselbe soll bestehen in gründ- 
T Vulya und Abwaschen derselben mit Carbol- 

* der Scheide mit 3 proc. Carbol- 

mit Soda (1%). Nach der Opera- 

iessung aller Verletzungen 

d kleiner nicht genähter Ver- 
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letzungen mit Jodoform. War der Uterusinhalt bereits faulig zer- 
setzt, dann soll nach der Operation eine Uterusirrigation mit 3 proc. 
Carbollösung mit missiger Fallhöhe ausgeführt werden. 

Bei allen Ausspülungen ist zu beachten, dass nicht etwa Luft 
mit dem Spülwasser in den Genitalschlauch eindringt. Das Rohr ist 
laufend einzuführen. Zur Uterusausspülung nach der Geburt ge- 
nügt das Glasrohr für die Scheidenirrigation. (Ueber Uterusirrigation 
im Wochenbett s. Pathologie des Wochenbettes.) 

Auch bei der Operation soll die Asepsis, soweit wie irgend möglich, 
vorwalten, d. b, Instrumente, Wendungsschlingen, Watte, Spülflüissigkelt 
sind durch Hitze zu sterllisiren'), nur wo dies nicht angängig ist, greife 
man zur alten Desinfection der genannten Gegenstände mit Carbolsture, 
Lysol ete. Für gewisse Operationen (künstliche Frühgeburt) und Ein- 
xriffe, die nach sehr langem Geburtsverlauf oder bei bereits bestehendem 
Fieber ausgeführt werden, bleiben. wir vorläufig bei der Carbolsäure- 
desinfection der Vagina. 

Ausführlichere Vorschritten für die Asepsis resp. Antisepsis folgen 
bei jeder einzelnen geburtshülflichen Operation. 

Zur Vorbereitung ist ferner nöthig das 


Operutionslager. 


Die meisten geburtshülflichen Operationen werden am besten 
auf dem Querbett ausgeführt. Die Gebärende wird quer über das 
Bett gelegt, der Steiss hart auf den Rand einer Längsseite des Lagers 
gebettet. Die gespreizten und im Knie gebeugten Beine werden auf 
2 Stühle gestellt und dort gehalten. Der Operateur nimmt zwischen 
den Schenkeln «der Gebürenden auf einem Stahl Platz. Vor ihm 
unter der Vulva der Kreissenden steht ein Eimer zum Auflangen 
von Blut und der Irrigationsflüssigkeit. 

‚Weniger Assistenz erfordert das halbe Querbett (Schrägbett). 
Die Kreissende liegt schräg im Bett, der Steiss auf dem Bertrand, 
el Schenkel bleibt gestreckt Im Bett, der zweite wird gebeugt auf 
einen Stuhl gesetzt. Die diesen Schenkel haltende Hilfsperson kann 
gleichzeitig die Narkose überwachen, 

Bei schwierigen Zangenoperationen und Perforationen ist die 
Lagerung der Kreisenden auf einem Tisch in Steissrückenlage 
(Oberschenkel an den Leib gedrängt) erwünscht und erleichtert die 
Operation. 

Ueber die Beeinflussung der Form des Beckens durch Lagerung, 
Inabesondere über die Hüngelage der Frau sichs unter Beckenmessung. 


%) Siehe P. Sraasssans, Anleitung zur aseptischen Geburtshülfe, 1895. 
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Zur Besorgung der 


Chloroformnarkose 


verschaffe man sich, wenn irgend möglich, einen sachverständigen 
Gehülfen. Geht dies nicht an, so ehloroformire man zunlichst selbst 
möglichst tief, übergebe dann die Maske der Hebeamme und beginne 
nach erneuter Abspülung der Hände in Desinfeetionswasser mit der 
Operation. Während derselben überwache man mit den Augen die 
Athmung an der entblössten Brust, Rückkehr der Reflexe während 
der Operation ist sehr unangenehm, Der Hebeamme muss das er- 
neute Aufgiessen von Chloroform dann überlassen werden. 

Ueber Aethernarkose & 8. 144. 

Zur Vorbereitung gehört ferner nochmalige genaue 


Ermittelung der Kindeslage unmittelbar vor dem Eingriff, 


die sich während der Narkose geändert haben kann. 

Daun beginne der Arzt die Operation mit Ruhe und Be- 
sonnenheit und Vermeidung jedes gewaltthätigen Hand- 
griffs, zu welchem der Anfänger durch Schwierigkeiten, deren 
Veberwindung ein gewisses Maass von Körperkraft erfordert, leicht 
verführt wird. 

Zur Vorbereitung sind ferner unter besonderen Verhält- 
nissen einige 

kleinere Eingriffe 


nöthig, deren Beschreibung wir den eigentlichen Operationen voran- 
setzen. 
Die Tamponuade der Scheide. 


Die Tamponade besteht in dem Einlegen von Fremdkörpern 
in die Vagina behnfs Stillung einer Uterushlutung und Anregung 
von Wehen. Als Tampons wählt man entweder wallnnssgrosse 
Wattekngeln oder den Colpeurynter. 

Die Tamponade ist in erster Linie indieirt bei Abort in den 
‚ersten Monaten, wenn die Blutung einen stärkeren Grad erreicht, 
‚dann bei Placenta praevia, wenn die combinirte Wendung wegen 
‚Starrheit der Cervix oder aus äusseren Gründen noch nicht möglich 
ist, endlich bei vorzeitiger Lösung der Placenta. Verboten ist die 

ntamponade unter allen Umständen bei atonischen Nach- 

n der Nachgeburtszeit, da nach Zustopfen der Scheide 

statt nach aussen zu fliessen, in dem dehnbaren Uterus- 
sammeln würde. 
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Grössere Bäusche von steriler Verbandwatte werden zu 
festen (etwa wallnussgrossen) Kugeln zusammengewickelt. Um jede 
Kugel wird ein starker, etwa 25 cm langer Faden 
Jeder Tampon wird vor der Anwendung in etwas Jodoform 
gewälzt. Dann spreizt bei Rückenlage der Frau die eine Hand 
des Arztes die Vulva, während die andere Hand eine Wattekugel 
nach der anderen in die Scheide einführt und sie bis in das hintere 
Scheidengewölbe schiebt und Tampon gegen Tampon kräftig 
presst. 3—5 Tampons werden zunächst genügen. Oder man tamponirt 
im röhrenförmigen Speculum. Nach 
Einführung desselben wird je ein 
Tampon in dasselbe gelegt und mit- 
telst einer Kornzange oder eines Ute- 
russtübchens tief in die Scheide ge- 
schoben. Das letztere Verfahren ist 
weniger schmerzhaft, aber in Bezug 
auf den Erfolg unsicherer. 

Die Jodoformtampons dürfen 

höchstens 10 Stunden liegen bleiben. 
Man entfernt sie durch Zug an den 
heraushängenden Fäden, spült die 
Scheide aus und untersucht dann erst. 
Nach Bedarf werden darauf neue 
Tampons eingelegt. 

Der Colpeurynter ist eine 
Gummiblase mit Schlauch, an dem 
ein Hahn angebracht ist Nachdem Fear 
derselbe durch Auskochen sterilisirt sn 
ist, presst man nach Oeffnen des Me 
Hahnes alle Luft aus demselben 
und führt ihn zusammengefaltet in die Vagina nach voraus- 
geschickter Ausspülung derselben tief ein. Dann wird der Schlauch 
des Colpeurynter mit einem Irrigator oder besser einer guten 
öpritze in Verbinduug gebracht und der Ballon durch steriles 
Wasser ad maximum aufgebläht und der Hahn geschlossen. Der 
Colpeurynter soll nicht lünger wie höchstens 6 Stunden liegen 
bleiben. Um ihn zu entfernen, öffnet man den Halın, worauf 
das Wasser herausströmt und der Ballon durch Zug herausbeför- 
dert wird. 

Zur Blutstillung ist die Wattetamponade zuverlässiger, der Col: 
peurynter regt aber besser Wehen an und ist daher bei Placenta 
praevia unter den oben genannten Umständen zu bevorzugen. 
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Die Tamponade der Scheide stand früher mit Recht Im Ver- 
‚dacht, Infectionszustände zu begünstigen. Durch Behandlung der 
reinen Watte mit Jodoform und durch energisches Desinfieiren des 
Colpeurynter wird die Gefahr indessen auf ein Minimum redueirt. 

Unter gewissen Verhältnissen (künstliche Frühgeburt, Placenta 
praevia) wird neuerdings der Scheidencolpeurynter such zur Binfüh- 
rung in den Uterus verwendet (s. die betreffonden Capitel). 


Das künstliche Sprengen der Eiblase 


ist unter den verschiedensten Verhältnissen geboten, kann indessen, 
zur unrichtigen Zeit ausgeführt, erheblichen Schaden stiften. 

Wir müssen die Blase sprengen, wenn wir bei noch intaetem 
Ei die Umdrehung der Frucht (Wendung) ausführen wollen. 

Der Fortfall der Blase ist ferner geboten, wenn sie ihre Auf- 
gabe erfüllt hat, nämlich den Muttermund völlig erweitert hat, 
während der Kopf tief im Becken steht, oder gar die Frucht mit 
unzerrissenen Eihluten geboren wird. 

Endlich ist der Blasensprung erwünscht, wenn die Placenta 
in der Eröffnungszeit sich vorzeitig löst, ein Ereigniss, das 
sich durch Abgang von Blut verrät, Durch Zerreissen der Ei- 
membran wird verhindert, dass weitere Theile der Placenta abge 
trennt werden. (Siehe Placenta praevia und vorzeitige Lösung der 
Placenta.) 

Endlich empfiehlt man das Blasensprengen zur Anregung 
der Wehenthätigkeit. Mit dieser letzteren Indication wird zu- 
weilen Missbrauch getrieben. (Siehe Behandlung der Wehenschwäche,) 
Völlig ungefährlich ist der künstliche Blasensprung unter diesen Ver- 
hältnissen nur dann, wenn der Muttermund mindestens zur Hälfte 
eröffnet ist und der Kopf den Rändern desselben eng anliegt, (Ueber 
das Blasensprengen bei Hydramnion siehe Pathologie der Schwanger- 
schaft.) 

Der Eingriff verdient nicht den Namen einer Operation. Be 
sondere Wassersprenger, die man früher anwandte, sind unnötlig. 
Ein stärkerer Druck mit dem Finger gegen die Blase während einer 
Wehe bringt sie zum Platzen oder man zerreisst die Eihaut zwischen 
Daumen und Zeigefinger. Ist die Membran ungewöhnlich derb, 
so benutze man den Mandrin «ines Kathetere zum Anbohren 
derselben. 
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IV. Die künstliche Frühgeburt. 


Die künstliche Frühgeburt beabsichtigt die Unterbrechung 
der Schwangerschat zu einer Zeit, in welcher das Kind bereits 
ausserhalb des Mutterleibes fortzuleben im Stande ist. Zweck der 
Operation ist, Mutter, Kind oder beide Theile vor Gefahren zu be- 
wahren, die bei der fortbestehenden Schwangerschaft oder der recht- 
zeitigen Geburt eich ergeben würden. 

Die Anzeigen zur künstlichen Frühgeburt sind folgende: 

1. Das enge Becken oder andere von der Mutter ausgehende 
mechanische Geburtshindernisse. — Die Einleitung der Früh- 
geburt geschieht im Interesse beider Theile. Häufigste In- 
dieation. 

Lebensbedrohliche Erkrankungen der Mutter, von denen 
wir wissen oder hoffen dürfen, dass sie mit Ablanf der 
Schwangerschaft in Besserung oder Heilung übergehen — 
im Interesse der Mutter. 

Zu befürchtender Eintritt des Todes der Mutter vor Ablauf 
der Schwangerschaft, um den Kaiserschnitt post mortem, 
der selten ein lebendes Kind erzielt, zu umgehen — im 
Interesse des Kindes. 

4. Habituelles Absterben der Frucht, — im Interesse des 
Kindes. Seltenste Indication. 


1. Das enge Becken. Enge Becken mittleren Grades bilden 
das breiteste Gebiet der künstlichen Frühgeburt. Ihre hohe Leistungs- 
fühigkeit auf demselben erhebt sie zu einem der wohlthätigsten Bin- 
griffe auf dem ganzen Felde der operativen Geburtshülfe. 

Die Erfahrung lehrt, dass bei einer Verengung der Conjugata 
vera auf 7—8,5 cm die rechtzeitige Geburt meist gefahrvoll für die 
Mutter, häufig tödtlich für das Kind verläuft. Leiten wir dagegen 
den Kopf des Kindes zu einer Zeit durch das Becken, in welcher 
derselbe Maasse besitzt, die mit der Conjugata vera in keinem 
Missverhältnisse stehen, so liegt der Nutzen für beide Theile klar 
am Tage. 

80 bildet das platte Becken mit einer Conjugata von 7—8,5, 
das allgemeinverengte mit einer Conjugata noch bis 9 cm die häufigste 
Anzeige zur frühzeitigen Erweckung der Geburt. Unter 7 em Con- 
jugata vera ist dieselbe nicht mehr rathsam, da bei dieser Ver- 
engung auch ein frühreifes Kind nicht ohne hohe Gefahr für 
sein Leben geboren werden kann, Hier würde dann am Ende der 
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Schwangerschaft der Kaiserschnitt oder die Symphyseotomie oder — 
je nach den Verhältnissen und dem Grade der Enge — die Perfo- 
ration in Frage kommen. 

Es leuchtet ein, dass man bei Erstgebärenden die Grenzen der 
künstlichen Frübgeburt nach oben hin eher etwas enger stecken 
wird, bei solchen Mehrgebärenden indessen, die bereits einmal oder 
mehrfach todte Kinder rechtzeitig geboren oder schwere Wochen- 
betten durchgemacht haben, gern die Indieation etwas ausdehnt 
bis 9 auch bei plattem Becken). 

Bei Beckenverengungen in anderen Durchmessern lassen sich 
bestimmte Maasse in Zahlen nicht angeben. Geschwülste, die den 
Geburtscanal verengen, werden selten eine Indleation bilden, Ova- 
rlaltumoren sollen in der Schwangerschaft exstirpirt werden, bei 
Careinom der Cervix ist der Kaiserschnitt auszuführen, Myome des 
Uterus lassen sich häufig reponiren oder indiciren die Porro-Operation. 
Dagegen können fixirte Tumoren (Bchinococcus, verlagerte und 
fixirte Niere) Anlass zur Frühgeburt geben. 

Bedingung für die Frühgeburt bei engem Becken (oder Gc- 
schwülsten) ist Leben und Lebenafühigkeit des Kindes, Ersteres ist 
leicht zu constatiren, bei der Ermittelung der letzteren erlebt man 
zuweilen Tüuschungen. 

Da die Kinder vor der 34. Woche nur selten am Leben er- 
halten bleiben, so ist der günstigste Termin für die Operation die 
Zeit zwischen der 34.—36. Woche. Die Berechnung muss eine mög- 
lichst exacte sein. Je enger das Becken, um so früher wird man 
beginnen. Nach der 36. Woche kann wegen Grösse des kindlichen 
Kopfes der Zweck schon verfehlt sein. Indessen ist die Operation, 
wenn man die Schwangere nicht eher in Behandlung bekommt und 
in Anbetracht der doch sehr wechselnden Grösse der Kinder, auch 
unter Umständen nach diesem Termin noch berechtigt. 

Leider krankt nun die Bestimmung der Zeit der Schwangerschaft, 
berechnet nach der letzten Regel, an manchen Mängeln. Auch dieUnter- 
suchung der Frau giebt grade bei engem Becken eine weniger präcise 
Antwort wie sonst, da bei dem bleibenden Hochstand des Fundus, 
‚einem Hängebauch, der steten Beweglichkeit des vorliegenden Theiles 
wichtige diagnostische Momente ausfallen. Auch die Messung der 

8.70) gieb Bean hier, ‚wo sie von grossem Werth 
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Frucht stirbt nach der Geburt an Lebensschwäche, die zu grosse 
hat dieselben Gefahren bei der Beckenpassage wie bei rechtzeitiger 
Geburt zu bestehen. 

Bei dieser oft vorhandenen Schwierigkeit der Zeitbestimmung 
wäre die Möglichkeit der Ermittelung der Kopfmaasse der Frucht 
von doppeltem Werth, für die aber leider eine sichere Methode 
noch fehl. Durch das Umgreifen des Kopfes Ausserlich oder 
durch die combinirte Untersuchung kann man wohl annähernd 
die Grösse und sein Verbältniss zum Becken, dessen Maasse wir 
kennen, abschätzen. Bei Durchgängigkeit des innern Muttermundes 
kann man ferner aus der Härte der Knochen und Enge der Nähte 
sich wohl ein Urtheil bilden, indessen ist die Bestimmung natürlich 
keine exacte. Man soll weiter die Erfahrung heranzichen, dass 
grosse kräftige Frauen meist starke Kinder gebären, dass mit der 
Zahl der Schwangerschaften im Allgemeinen die Grösse der Kinder 
zunimmt. Zu verwerthen ist auch die von Sonroeper!) gefundene 
Thatsache, dass der Querdurchmesser des kindlichen Kopfes bei 
Erstgeblirenden relativ klein ist, während er bei Mehrgebärenden 
relativ grosse Mausse besitzt. 

Das beste Urtheil über den richtigen Zeitpunkt der künstlichen 
Frühgeburt gewinnt man durch das von P. Mürter®) empfohlene 
Hineinpressen des Kopfes durch Druck von aussen. So lange hier- 
durch der Kopf noch leicht und tief in das Becken getrieben wird, 
wartet man ab, gelingt dies grade nicht mehr, so ist der Dermin für 
für die Frühgeburt gekommen. 

Selbsverständlich kann nur denjenigen Frauen mit den er- 
wähnten Verengungen des Beckens die Wohlthat der künstlichen 
Frühgeburt zu Theil werden, welche rechtzeitig in der Schwanger- 
schaft zur Untersuchung kommen. Es ist daher die Pflicht des Arztes, 
bei Verdacht auf enges Becken und besonders, wenn eine Geburt 
bereits unglücklich verlief, die Frauen genau zu untersuchen und 
zu belehren, dass bei erneuter Schwangerschaft die künstliche Früh- 
‚geburt ihnen ein besseres Resultat zu versprechen vermag. 

Ist der Termin versäumt, so kommt bei den stärkeren Ver- 
engungen auf Grund der bedingten Indication der Kaiserschnitt in 
Frage, oder im Falle der Ablehnung desselben oder bei geringer 
Verengung die aus dem Geburtsverlauf sich als notwendig ergeben- 
den entbindenden Operationsverfahren (s. d. Behandlung der Geburt 
bei plattem Becken). 


%) Beiträge z Geburtsk. u. Gynäk. v. Scaxzoxt. Bd. 5. 
®) Klin. Vorträge v. VOLKMANN, 4. — Brortxer, Arch.f.Gynäk. Bd.48, 
Runge 5. Auf. 14 
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Ueberall aber, wo der Grad der Verengung und die 
Zeit der Schwangerschaft es erlaubt, ist die künstliche 
Frühgeburt dem Kaiserschnitt und der Sympliyseotomie 
vorzuziehen! 

2. Viel seltener werden wir Gelegenheit haben, die künstliche 
Frühgeburt bei lebensbedrohblichen Erkraukungen der Mutter 
einzuleiten. Indem in Bezug auf diesen Punkt auf das Oapitel über 
zufällige Erkrankungen in der Schwangerschaft verwiesen werden 
muss, betonen wir hier nur, dass acute Erkrankungen der Mutter, 
wie Pneumonie, Typhus ete., 50 gut wie niemals Anlass zur künst- 
lichen Frühgeburt geben, dass man bei nicht compensirten Klappen- 
fehlern zunächst versuchen soll, durch Digitalis die Compensation 
herzustellen, ehe man sich zu dem nicht unbedenklichen Einleiten 
der Frühgeburt entschliesst, dass dagegen das unstillbare Erbrechen, 
Chorea, Nephritis und auch Hydramnion unter Umständen sehr 
wohl diesen Eingriff als berechtigt, ja geboten erscheinen lassen. 

3. Wird die kranke Mutter voraussichtlich die Geburt 
nicht mehr erleben, so ist die vorzeitige Erweckung der Geburts- 
thätigkeit bei lebender Frucht nach dem Vorgange von Sreunersen 
und Leororn im Interesse des Kindes erwünscht, da die Entbindung 
der agonisirenden Frau unsichere oder der Kaiserschnitt nach dem 
Tode schlechte Erfolge für das Kind aufweist. In Frage kommen hier- 
bei hauptsächlich Phthisis, Careinome (mit Ausnahme des Uterus- 
vareinoms, welches den Kaiserschnitt indieirt), schwere Nervenkrank- 
heiten wie Hirntumoren ete. 


4. Sehr selten wird das habitnelle Absterben der Frucht Anlass 
geben. Selbstverständlich darf Syphilis als Ursache desselben nicht vor- 
liegen, da dann für das Kind doch nichts zu hoffen ist (L»orono"), Aller- 
dings sind andere Ursachen für ein habituelles Absterben der Frucht noch 
in ein gewisses Dunkel gehüllt. Indessen glaubt man ein Recht zu haben. 
chronische animische Zustände, Nephritis, Erkrankungen der Placenta als 
Astlologie heranzlehen zu dürfen. Erwiesen sich unter solchen Verhält- 
nissen andere therapeutische Manssnahmen gegen den habitmellen Frucht- 
tod als wirkungslos, s0 aoll bei neuer Schwangerschaft kurz vor dem be- 
kannten Termin des habituellen Absterbens die Frühgeburt eingeleitet 
werden. Man spanne die Hoffnung auf gllicklichen Erfolg aber nicht 
zu hoch. 


Prognose der künstlichen Frühgeburt ist für die Matter 
Bei richtiger Anwendung des aseptischen Apparates ist 
t mehr gefährdet wie bei der normalen Geburt; der 


synük. Bd. & 10. 
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Eingriff giebt nicht einmal ein Anrecht auf ein fieberhaftes Wochen- 
bett, Für das Kind ist die Vorhersage zweifelhafter. War der Termin 
richtig getroffen, verlief die Geburt ohne besondere Zufälle (z. B. 
Nabelschnurvorfall), ist die Pflege des frühreif geborenen Kindes 
eine sorgfältige (Wärmewanne, Mutter- oder Ammenmilch), so ist die 
Prognose gleichfalls gut. Dennoch stellt sich die Sterblichkeit der 
Kinder unter der Geburt und in den ersten Lebenstagen bisher noch 
auf etwa 40%, 

Das Gesagte bezieht sich hauptslichlich auf die künstliche Frühge- 
burt bei engem Becken und gesunder Mutter. — Dass trotz dieser relativ 
hohen Kindersterhlichkelt der Werth der künstlichen Frühgeburt bei 
Beckeonenge nicht unterschätzt werden darf, hat besonders Dours'), dem 
wir auf diesem Gebiet die lchrreichsten Untersuchungen verdanken, ge- 
zeigt, indem er die Resultate spontaner Geburten und künstlich eingeleiteter 
Frübgeburten bei den gleichen Frauen vergleichend zusammenstellte. 

271 künstliche Frühgeburten lieferten 163— 60,1%, lebende Kinder. 

171 rechtzeitige Geburten derselben Mütter 50 = 9,29, lebende 
Kinder. 
Handelt es sich dagegen um die Frühgeburt bei kranker Mutter, 
so kann unter dem Einfluss der Geburtswehen Steigerung der Gefahr 
für die Mutter auftreten, besonders wenn der Ciroulations- oder Respir 
rationsapparat erkrankt ist. Solche Störungen können dann wieder un- 
günstig auf das Kind wirken und dasselbe asphyetisch zu Grunde gehen 
lassen. 

Die Methoden der Einleitung der künstlichen Frühgeburt 
sind zahlreich, Durch ihre practische Brauchbarkelt und relative 
Sicherheit des Erfolges übertruf bisher eine Methode alle übrigen : 
das Einlegen eines Bougiesin den Uterus. Sie bewirkt Lösung 
des Eies von seiner Haftläche. Hierzu tritt noch der Reiz des 
Fremdkörpers. Dieser Methode macht in neuester Zeit eine zweite 
den Rang streitig, bedarf aber noch der nliheren Prüfung an einem 
grossen Material: die intrauterine Balloneinführung (Metreuryse). 

Ist nach Ansicht des Geburtshelfers der geeignete Zeitpunkt 
für den Eingriff gekommen, so werden nach Verabfolgung eines 
oder mehrerer Vollbäder, deren Gebrauch sich auch schen in’ der 
Schwangerschaft empiiehlt, zunlichst tiglich 2 Jauwarme Scheiden- 
irrigationen wit abgekochtem Wasser (30° R.) als Vorbereitung aus- 
geführt. Hierbei stellen sich meist Vorwehen ein, welche zuweilen so 
stark werden, dass der Muttermund sich öffnet und selbst die Geburt 
beginnt, In der Mehrzahl der Fälle wird man jedoch zur Erweckung 
der Geburtsthütigkeit einen weiteren Schritt unterehmen müssen. 


3) Internationaler Congress z. Berlin 1890. Contralbl. . Gynäk. 1890. 
14” 
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Die Einlegung eines Bougies, 

Man wählt ein elastisches französisches (neues) Bougie (No. 18 

oder 19) und desinfieirt dasselbe durch Abreibung mit in Sublimat- 

‚ lösung (1%) getauchter Watte und durch längeres Liegenlassen in 
der gleichen Lösung. Nachdem die Frau auf das Querbett ge- 
bracht, die Vulva rasirt, abgeseift und mit Carbolsäurelösung abge- 
waschen ist, wird zunächst die Portio durch ein grosses rinnenför- 
miges Speeulum freigelegt und die Portio und die ganze Vagina mit 
3°, Carbolsäure und Wattebäuschehen energisch abgerieben und des- 
infieirt. Darauf ergreift man das Bougie aus der Sublimatlösung 
und führt es — ohne Narkose — unter Controlle des Auges in den 
Cerviealennal ein, Verdecken Scheidenfalten den Muttermund, so 
kann man die Portio anhaken und etwas herabziehen. Indessen ent- 
steht dabei leieht eine stärkere Blutung. Das Bougie wird langsam 
weiter vorgeschoben, es weicht über dem inneren Muttermunde mit 
der Spitze nach der Seite oder hinten ab und dringt zwischen Ei- 
häuten und Uteruswand hoch, meist widerstandslos, empor. Sollte 
dabei Blut aus dem Muttermunde abgehen, so ist wahrscheinlich 
die Placentarstelle getroffen. Man zieht dann das Bougie bis zum 
inneren Muttermund zurück und schiebt es nach einer anderen Rich- 
tung in die Höhe. Nachdem etwa ”/, des Bougies im Uterus ver- 
schwunden Ist, legt man vor das untere, in die Vagina hineinragende 
Ende etwas Jodoformgaze, entfernt das Speculum und bringt die Frau 
in das Bett zurlick, Sollten bei der Einführung die Eihäute zerreissen, 
so ist das Unglück nicht allzugross. 

Gewöhnlich treten nach 5—4 Stunden Wehen ein und die Ge- 
burt beginnt. In anderen Fällen zögert der Eintritt oder die Wehen 
bleiben sehr schwach, dann lege man ein zweites Bougie ein. Zu- 
weilen vergehen Tage, ehe die regelmässige Geburtsthätigkeit be- 
ginnt. Ist der Muttermund zur Hälfte eröffnet, s0 entfernt man das 
Bougie und die weitere Geburt wird nach allgemeinen Regeln be- 
handelt. Wegen der Kleinheit der Früchte sind Nichtschädellagen 
häufiger wie sonst. 

In sehr seltenen Fällen führt diese Methode nicht zum Ziel, 
dann schliesst man die zweite Methode an, falls man nicht vorzicht, 
dieselbe von vornherein anzuwenden. 


Die intrauterine Balloneinführung (supracervieale Metreu- 
‚se oder Hystereuryse), 
‚cher Colpeurynter) wird durchden 
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Wasser aufgespritzt. Diese künstliche Blase erregt Wehen, erweitert 
die Cervix und den Muttermund von oben her, Durch Zug an der 
Blase kann man die Erweiterung der Cervix und des Muttermundes 
beschleunigen. Die vorliegenden Berichte sprechen sich über die 
Schnelligkeit des Geburtsverlaufes sehr günstig aus. Ein Nachtheil 
ist, dass der Ballon bisweilen den Eintritt des Kopfes hindert, Die 
Antisepsis muss die peinlichste sein. 

Bei Erstgebärenden bedarf es häufig einer einleitenden Er- 
weiterung der Cervix durch Jodoformgaze oder hnliche Mittel. 
Ueber das Material und die Form des Ballons (ob elastisch oder 
unelastisch, ob die Geigenform nach Barses oder rundliche Form 
wie der Braux'sche Colpeurynter) wird noch discutirt. Die Methode 
ist zweifellos entwiekelungsfähig und wird zur Zeit lebhaft discutirt‘). 


Andere Methoden der künstlichen Frühgebart: 

Der Eihautstich wurde früher besonders von der Wiener Schule 
empfohlen. Nachdem die Schwangere in der oben geschilderten Weise 
vorbereitet ist, wird die Eiblase geöffnet. Am besten geschieht dies durch 
eine nach Art eines Zahnstochers scharf zugeschnittene Gänsefederspule. 
In die Höhlung derselben schiebt man eino gewöhnliche Uterussonde, 30 
dass der Kopf der Sonde die Spitze der Spule überragt und sie beim Ein- 
führen deckt, Nachdem die mit der Federspule armirte Sonde durch den 
Cerricaleana] geführt ist, wird die Spule über die Sondenspitze vorge- 
schoben und das Ei angestochen (C. Buaux?). Das Fruchtwasser flieast 
dann gewöhnlich nur langsam und tropfenweise ab und die Wehen setzen 
meist prompt ein. 

Die „aufsteigende Scheidendouche“ nach Kıwısca wenden 
wir heute in der Form der vorbereitenden Scheideninjectionen an. Wie 
erwähnt, führen dieselben nur selten allein zum Ziel. Ihre Wirksamkeit 
durch grössere Fallhöhe, höhere Temperatur des Wassers (mehr wie 
35° R.) oder häufigere Anwendung {1 bis stündlich) zu verstärken, Ist 
nicht rathsam, da die weichen Geburtswego dadurch leiden, Oedeme und 
Schmerzhaftigkeit derselben sich einstellen, ohne dass der Erfolg ein 
sicherer wäre. 

Injeetionen von schwacher antiseptischer Flüssigkeit 
zwischen Uteruswand und Eihäute (nach Comes), um das Ei in 
grösserer Ausdehnung zu lösen, sind zwar recht wirksam, aber umständ- 
lich und nicht ühne Gefahr. Als vorbereitende Methode ist die Tampo- 
nade des Cervicalcanals mit Jodoformgaze zu nennen. 


1) Sioho Amen Srreoa, Monatschr. f, Gobartsh. u. Gynäk. Bd. 5. — 
A. Mörrew, Ebenda, Ergänzangsheft zu Bd. 5. — Krttaraxy, Klinisch-Expari- 
mentelle Beobachtungen über die künstl, Erregung von Geburtswehen. 1898 — 
Brexsen, der Colpeuryntor. 1899. 

®) Lehrb. d. ges Gynäk. 1881. 
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Die Anwendung des galvanischen Stroms ist, wie Bayer?) be- 
wiesen hat, zweifellos in vielen Fällen wirksam. Der positive Pol kommt 
auf den Fundus, der negative in die Ceryix oder das Scheidengewölbe. 
An Sicherheit des Erfolges und Einfachheit des Verfahrens wird sie aber 
durch das Bougle, die Balloneinführung und den Eihautstich erheblich 
übertroffen, 


Ganz unbrauchbar, obwohl viel versucht, sind Innere Mittel, 
z. B. das Secnle und das Pilocarpin, deren Verabfolgung auch keineswegs 
‚gleichgültig für die Frucht ist. 


V. Der künstliche Abort. 


Die künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft in 
den ersten 7 Monaten (künstlicher Abort) vernichtet das Leben 
der Frucht, da dieselbe in dieser Zeit extrauterin nicht weiter zu 
leben vermag. 

Dieser Umstand gebletet die engste Begrenzung der Indi- 
eation zum künstlichen Abort. Nur evidente Lebensgefahr durch 
Krankheiten in der Schwangerschaft und die bestimmte Aussieht, 
dass nur durch Ausschluss der Frucht die Lebenserhaltung 
der Frau gewährleistet werden kann, berechtigt uns zu diesem, 
mit dem sonstigen Handeln des Arztes in strengem Widerspruch 
stehenden Eingriff. Derartige Zustände sind selten. In erster Linie 
ist zu erwähnen die Retroflexio uterl gravidi incarcerata, 
wenn die Reposition bei derselben nicht mehr möglich war. Ferner 
kommt in Betracht das unstillbare Erbrechen, sofern, was schr 
selten der Fall, in der That das Leben durch dasselbe gefährdet 
wird, sodann sind zu nennen schwere Formen von Chorea und 
von aeuter und chronischer Nephritis (Scuroxper), extreme Fälle 
von Hydramnion und endlich die Blasenmole, Im letzteren Fall 
nur dann, wenn trotz anhaltender Blutung die Aussstosung zögert. 
Das Nähere siehe bei den betreffenden Krankheiten?). 

Niemals darf der Abort auf Grand nur subjectiver Klagen ein- 
geleitet werden, obwohl das Ansinnen dazu gar nicht selten an den 
Arzt gestellt wird. Besonders sind es Klagen über intensive Kopf- 
schme über zunehmende Schwäche, oder Furcht vor Tuber- 
eulose, 
sich in 


1. Gynük. Bd, 11. 
‚ch. £. Gynäk, Bd, 18, 
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Gründen, z. B. übermissigem Kinderreichthum, die nene Schwanger- 
schaft fürchten, so ist doppelte Vorsicht geboten, damit der Arzt 
nicht das Opfer eines Betruges wird. 

Streitig war die Indication bei der absoluten Beekenenge und 
irreponiblen oder nicht entfernbaren Geschwülsten des Geburtsennals. 
In früheren Zeiten konnte bei den schr schlechten Resultaten des 
Kaiserschnittes die Berechtigung des künstlichen Abortes bei abso- 
luter Gebärunmöglichkeit nicht bestritten werden, heute, wo die Ge- 
fahren des Kaiserschnitts erheblich gemindert sind, liegt die Sache 
anders, und der Arzt hat jedenfalls bei absoluter Beckenenge die 
Pflicht, den Abort zu wiederrathen. Weber Geschwülste und künst- 
lichen Abort siehe die betreffenden Capitel. 

Zur Einleitung des künstlichen Abortes empfiehlt sich 
der Eihautstich (s. 8. 218), in früheren Monaten auch die Dilatation 
des Cerviealcanals mit Jodoformgaze. Die Vorbereitungen der 
Schwangeren sind ähnliche wie bei der künstlichen Frühgeburt. 
Nach Freilegung der Portio wird dieselbe angehakt und das untere 
Uterinsegment und Ceryix mit einem Jodoformgazestreifen mittels 
‚einer sterilen Uterussonde ausgestopft. Die Gaze bleibt 12 Stunden 
liegen und wird nach Bedarf erneuert. Oder man sticht mit einer 
durch den Cervialcanal geführten Sonde das Ei an. 

Ist der Abort im Gang, so wird derselbe nach den in der 
Fatlıologie der Schwangerschaft zu lehrenden Vorschriften geleitet. 
Der unter aseptischen Cuutelen eingeleitete Abort schliesst im Allge- 
meinen keine Gefahren für die Schwangere in sich, Dagegen ist es 
im Interesse des Arztes rathsam, zur Beurteilung der Nothwendig- 
keit des Aborts stets einen zweiten Collegen, der auch bei der Ope- 
ration anwesend sein soll, zu Rathe zu ziehen, um etwaigen Miss- 
deutungen aus dem Wege zu gehen. 

Der künstliche Abort ist noch bei einigen anderen seltenen Vor- 
kommnissen empfohlen und ausgeführt: eingeklemmter Hysterocele in- 
guinalis (Scaxzoxt), perniciöser Anämie, bei septischen Erkrankungen, die 
von den Genitalien ausgehen, Nicht indieirt ist die Operation bei Carci- 
nom der Cervix, ex sei denn, dass die Entleerung des Uterns behufs Aus- 
führung der Totalexstirpation desselben sich als nothwendig erweist (s. Pa- 
thologie der Geburt). 
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VI. Die Erweiterung der. weichen Geburtswege. 


Man kann die weichen Geburtswege dureh blutige In- 
eision und durch mechanische Dehnung erweitern. Beide Ein- 
griffe sind selten nothwendig. Nur die Erweiterung der Vulya zum 
Zweck des Dammschutzes durch „seitliche Incisionen" kann An- 
spruch auf ein alltägliches und ungefährliches Verfahren erheben 
(8. 8.188). 

Ineisionen in den Muttermund sind bei narbiger Atresie und 
Stenose desselben indieirt, ebenso Incisionen in die Vaginalwände, 

wenn ähnliche Veränderungen in der 


Schelde vorliegen und man die Ent 
bindung durch den Beckencanal über- 
haupt für möglich hält. Man wartet 
so lange, bis die narbige Partie unter 
dem andrängenden Kopf sich stark 
spannt oder vorbaucht, und ineidirt 
dann mit Scheere oder Messer mög- 
lichst breit. Bei Conglutinatio und 
Rigidität des Orifieium wird die In- 
b. 


eision selten nöthig sein. 
Dagegen sind Incisionen zu em- 
pfehlen, wenn nach ausgeführter Per- 
Fig. 55. foration des Schädels der noch enge 
Geigenfärmiger Carricnleolpenrynter. Muttermund der Extraetion Schwierig- 
b. Im aufpeblähten Zustande. keiten bereitet, oder wenn nach Ex- 
traction des Kindes in Beckenendlage 
‚der Muttermund sich um den Hals des Kindes schnürt und dadurch 
den Kopf fesselt. In beiden Filllen macht man am besten kleine, 

multiple Ineisionen. 

Für die mechanische Erweiterung der Cervix unter der 
Geburt dienen die geigenförmigen Cervicaleolpeurynter nach 
Banses, Dieselben bestehen aus demselben Material wie der Braux'- 
sche ‚Colpe: rynter, besitzen aber keine runde, sondern eine geigen- 

tförmige) Gestalt. Mittelst einer Kornzange führt 
Nummer — nach sorgfältigster Desinfection — 
anal, 80 dass das obere diekere Ende über dem 
liegen kommt, Dann wird der Colpeu- 
aufgebläht, bleibt 4—6 Stunden liegen, worauf 
Nummer eingeführt wird. Der Gerviealeol- 
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peurynter verstärkt die Wehen und befördert die Erweiterung des 
Muttermundes. 

Noch wirksamer scheint die Einlegung eines Braux’schen Colpeu- 
rynters in das untere Uterinsegment zu sein (Motreuryse, s. 8. 212), ins- 
besondere dann, wenn man an ihn durch ein angehingtes Gewicht (oder 
Flasche, die man allmählich mit Wasser füllt), einen permanenten Zug 
anbringt. In manchen Fällen vollzieht sich die Eröffnung allerdings 
dann überraschend schnell. 

Als ein wirksames Mittel zur Erweiterung des Muttermundes 
und zur Wehenerregung ist ferner zu empfehlen unter gewissen 
Umständen das Einleiten eines Kindestheiles z. B. einer unteren 
Extremität in den engen Muttermund. 

In früheren Zeiten spielte das sog. Accouchement fore& in der 
Geburtshülfe eine grössere Rolle. Dasselbe besteht in mehr oder minder 
gewaltsamer Erweiterung dos engen Muttermundes und der nicht minder 
gewaltsamen Entbindung durch Wendung und Extraction (Zwangsgeburt). 
Das Verfahren ist unter allen Umständen Aussorst gefhrlich für die 
Mutter und nieht weniger für das Kind. In neuerer Zeit hat man für 
solche seltenen Fälle, in denen bei zwar vorboreiteter aber noch nicht ver- 
striehener Cervix die Entbindung nöthig erscheint, die Metreursse em- 
pfohlen, die jedenfalls zweckmässiger und ungefährlicher ist, als die von 
Dünkssux*) geübten tiefen Inclsionen in den Muttermund. 


VIE. 


Die Erweiterung des knöchernen Geburtscanals wird 
durch den 


Schamfugenschnitt (Symphyseotomie) 


erreicht. Diese im Jahre 1768 von Sıaausr vorgeschlagene, am 
Ende des vorigen und Anfang dieses Jahrhunderts vielfach ausge- 
führte, dann aber wieder völlig anfgegebene Operation hat in der 
Neuzeit ungenlinte Triumphe erlebt, die aber, wenigstens in Deutsch- 
land, jetzt wieder abzublassen beginnen. Sie ist zwar als eine werth- 
volle, aber keineswegs ungefährliche Bereicherung unseres thera- 
pentischen Schatzes bei engem Becken anzusehen. 

Die praetischen Erfolge und anatomischen Untersuchungen der 
Neuzeit am Becken haben gelehrt, dass eine beträchtliche Entfernung 
der Schambeine (bis auf 7 cm) keine nachtheiligen Folgen für die 


) Arch. f Gpnäk. Bd. 44. 
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hinteren Beckengelenke hat, dass der Raumgewinn auch für den 
geraden Durchmesser heim Gebäract ein nicht unerheblicher ist und 
Gefahren für die spätere Bewegungsfühigkeit der Frau im Allge- 
meinen nicht zu befürchten stehen. Dagegen ist die Gefahr der 
Zerreissung der bei der Geburt durch das gespaltene Becken über- 
gedehnten Weichtheile eine nicht unbeträchtliche. 

Das Indieationsgebiet der Symphyseotomie ist heute noch nicht 
so gut umgrenzt, wie bei den anderen geburtshülflichen Operationen. 
Auch die technische Ausführung darf hente keineswegs als eine ab- 
geschlossene angesehen werden. 

Ueber die interessante Geschichte der Operation siehe Sresoro, Ver- 
such einer Geschichte der Geburtshülfe, Bd. II, 1845. Neversaren, 
Frommer’s Jahresber. f, Geburtsh. u. Gynäk, f. 1898, Wenn auch die Sym- 
physeotomie schon vor Sıoarur ausgeführt worden ist, #0 muss doch 
Sıwause als der intellectuells Erfinder dieser Operation angesehen werden. 

Das Verdienst, die Symphyseotomie wieder zu Ehren gebracht zu 
haben, gebührt dem italienischen Geburtshelfer Morsaxt'), 

Die Symphyseotomie ist in erster Linie berufen, die Perforation 
des lebenden Kindes möglichst einzuschränken. Ihre Anzeige tritt 
besonders bei plattem Becken mit einer Conjugata vera von e, 6,5 bis 
8m, bei allgemein verengtemn bis 9cm auf, wenn Mutter oder Kind 
von dem weiteren Geburtsverlauf voraussichtlich Gefahr drohen wird 


und andere schönendere Operationen nicht ausführbar oder doch ge- 
führlicher erscheinen. 


Bedingungen für die Ausführung der Operation sind folgende: 

Die Kreissende darf keine erheblichen Quetschungen der Geburts 
theile bereits davongetragen haben, sie darf in keinem Falle infieirt 
sein, die Weichtheile sollen so vorbereitet sein, insbesondere der 
Muttermund, dass nach Ausführung der Symphyseotomie sogleich 
die Entbindung angeschlossen werden kann. Das Kind muss leben. 
Wegen der grossen Gefahr der Weichtheilverletzung vermeide man 
die Symphyseotomie möglichst bei Erstgebärenden. Contraindieirt 
ist die Symphyseotomie bei ankylotischem Becken. Die Symphyseo- 
tomie soll nicht in Coneurrenz mit der künstlichen Frübgeburt treten, 
sondern letztere soll stets, wo sie zeitlich noch möglich ist und die 
£ ung 05 gestattel, bevorzugt werden, Ueber die Abwägung 
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Ausführung der Operation: Der Mons Veneris wird rasirt 
und das Operationsfeld sorgfältig desinfieirt. Die Frau liegt mit 
dem Steiss am Rande des Tisches. Zwei Assistenten halten leicht 
gespreizt die Beine. Jedes derselben ist an Wade und Trochanter- 
gegend gefasst. Der Schnitt beginnt etwa 2 Finger breit oberhalb 
der Symphyse und erstreckt sich bis oberhalb der Olitoris, Das 
Gewebe wird schichtweise durehtrennt, jede Blutung gestillt. Die 
Reeti werden durch quere Einkerbungen von dem Knochen etwas 
gelöst, worauf der Finger dicht hinter der Symphyse durch das 
lockere, prüvesicale Gewebe tief eingeführt wird. Unter Leitung 
dieses Fingers geschieht jetzt mittelst eines gekrümmten (sichel- 
Tormigen) Knorpelmessers das Durchschneiden der Symphyse, die sich 
meist als ein nach hinten vorspringender Wulst markirt, von hinten 
ber in ihrer ganzen Länge einschliesslich des Ligamentum arcuatum. 
Sofort nach der Durchtrennung weicht die Symphyse breit ausein- 
ander. Ein sogleich durch die Assistenten ausgeübter Druck auf die 
'Trochantern hindert ein zu weites Klaffen, welches zur Sprengung 
eines Tleosacralgelenkes führen könnte, Die zuweilen jetzt schr 
starke Blutung wird durch Tamponade der tiefen Wunde mit 
steriler Watte oder durch Umstechung der Clitorisgegend gestilit, 

Sodann wird sogleich entbunden. Bel Schädellage wird der 
Kopf durch Druck von aussen fixirt und nunmehr die Entbindung 
darch den Forceps vorgenommen. Das erweiterte Becken gestattet 
die Anlegung demselben in oder über dem Beckeneingang. Die Ex- 
traction selbst vollzieht sich meist ohne Schwierigkeit. Wegen der 
grossen Gefahr der Weichtheilzerreissung über der gespaltenen 
Symphyse ziehe man möglichst vorsichtig nach unten und hebe 
heim Entwickeln des Kopfes denselben nicht zu stark nach vorn. 

Nach Beendigung der Extraction des Kindes und Expression 
der Placenta stillt man etwaige Blutungen aus zerrissenen Weich- 
theilen durch die Naht und schreitet sodann zur Naht der Symphys«e, 
über deren Art der Ausführung die Meinungen noch auseinander- 
gehen. Durch Druck auf die Trochantern und Einwärtsrollung 
der Beine seitens der Assistenten werden die Symphysenränder dicht 
aneinander gedrängt, Wir führen sodann durch die Weichtheile, 
Fasele und Periost 3—4 Seidennähte und knüpfen dieselben mög- 
liehst fest. Der Rest der Wunde wird durch oberflächliche Seiden- 
nähte geschlossen. Auf die Wunde kommt Jodoform und Gaze, 
Damm wird um das Becken ein breites Leinentuch fest gelegt und 
durch Nadeln vereinigt. 

Die Nachbehandlung ist nicht einfach. Bei jeder Lockerung 
des Beckentuches behufs Reinigung von Lochialsecret und der Darm- 
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entleerung müssen die Trochantern durch Gegendruck fixirt werden. 
Auf sorgfültiges und festes Anlegen des Beckentuches ist in der 


nöthigen Vorsichtsmaassregeln. 

Nach 8—10 Tagen werden die Seiden-, nach 18—21 Tagen die 
Symphysennähte entfernt. Nach 3 Wochen verlässt die Wöchnerin 
das Bett. Ging die Heilung glatt von Statten, so ist der Gang sicher 
und die Sympliyse meist bereits völlig fest. 

Prognose: Die Statistik lehrt, dass die Operation keineswegs 
zu den ungefährlichen zu rechnen ist. Von den Müttern starben 
bisher etwa 9%, von den Kindern eiwa 15%, Die Prognose hängt 
von der Intactheit des Falles und — mehr wie bei allen geburts- 
hülflichen Operationen — von der chirurgischen Gewandtheit und 
Erfahrung des Operateurs ab. Verfügt der Geburtshelfer über eine 
solche nicht, so unterlasse er die Operation und greife eventuell 
zur Perforation. Die Operation bleibe vorläufig am besten reservirt 
für Kliniken und Gebärhäuser mit vollkommen operativam Comfort, 
Abgesehen von der Lebensgetährlichkeit der Operation können bei 
sachunkundiger Ausführung äusserst schwere Blutungen, grosse 
Zerreissungen, Harnröhren- und Blasenverletzungen, seltener Ver- 
eiterungen der Symphyse, mangelnde Vereinigung derselben, s0 dass 
die Frau ihr Lebtag ein Krüppel bleibt, die Folge sein — üble Er- 
eignisse, von denen einzelne auch kundigeren Operateuren nicht 
‚erspart geblieben sind. 

Man beachte bei der Durchtrennung der Symphyse, dass dieselbe 
häufig nach links von der Mittellinie liegt. Man kann die Harnröhre durch 
‚eine eingeführte Sonde markiren, wodurch man ihre Verletzung beim Schnitt 
leichter vermeidet. Zwetrau') operirt bei herunterhängenden Beinen und 

"beginnt mit einem Querschnitt oberhalb der Symphyse, er wartet nach 
der Symphysendurchtrennung wenn möglich den natürlichen Verlauf, 
mindestens aber das Eintreten des vorliegenden "Thelles durch den Becken- 
eingang ab. Er drainirt die vordere und hintere Wundtasche mit Jodoform- 
gaze. Solne Resultate sind sehr gute. Einige Autoren bevorzugen eine 
wahre Knochennaht bei der Vereinigung der Symphyse (Scnaura®). Ueher 
zahlreiche andere Modificationen der Operation und insbesondere der Naht 
siehe NEUGERAUEN®). 

Nach geheilter Sympbyseotomie bleibt das Becken in der Regel 
etwas weiter, so dass spätere Geburten erheblich leichter verlaufen können. 


bach der Geburtshülfe. IV. Auflage 1895. — Monatsachr, f. Ge 


ch der gesammten Gynäkologie. 189%. 
'/GenAUER, Fromner’s Jahresbericht f, Geburteh. a. Gynäk. 1899, 





VE. Die Wendung. 


Unter Wendung versteht man die künstliche Umdrehung der 
Frucht aus einer von der Natur gegebenen in eine andere, für den 
Geburtsverlauf erwünschte Lage. Durch die Wendung verwandeln 
wir die Querlage in eine Längslage, die Kopflage in Beckenendlage, 
die Beckenendlage in eine Kopflage. Die Wendung ist demnach 
keine entbindende, sondern eine zur Entbindung vorbereitende 
Operation. 

Man unterscheidet 3 Arten der Wendung: die innere, die 
äussere und combinirte Wendung. Die innere Wendung ist die 
praetisch wichtigste. Sie gehört wie die Zangenoperation und die 
Extraction zu den sogenannten alltäglichen geburtshtilflichen Ope- 
rationen. 


1. Die innere Wendung. 


Die innere Wendung wird fast ausnahmslos auf einen Fuss 
ausgeführt (Wendung auf den Fuss): Durch Eingehen mit der Hand 


in den Uterus wird ein Fuss ergriffen, an diesem die Frucht umge- 
dreht und eine unvollkommene Fusslage geschaffen. 

Die innere Wendung ist nur unter folgenden Bedingungen 
gestattet resp. möglich: 


1. Der Muttermund muss für die Hand des Opersteurs durch- 
glngig sein. 

®2. Der vorliegende Theil muss noch beweglich sein. 

3. Das Becken muss die Geburt der Frucht überhaupt ge- 
Stätten. 


Der Blasensprung ist nicht erforderlich. Es ist im Gegentheil 
erwünscht, wenn die Blase noch steht, da dann die Beweglichkeit 
der Frucht eine grössere ist. Während der Operation wird die 
Eimembran zerrissen. Nach Abfluss des Fruchtwassers ist die Wen- 
dung schwieriger, weil neben dem beweglich vorliegenden Theil 
eine grössere Menge oder das gesammte Fruchtwasser abfliessen 
kann, worauf die Uteruswand sich dem Kinde enger anlegt und 
seine Beweglichkeit verringert. 

Wir unterscheiden drei Indieationen für die innere Wen- 
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1. Die Querlage als solche. Da in dieser Lage die Ge- 
burt nicht möglich ist, so giebt sie die strioteste Indication zur 
Wendung ab, welche unter den genannten Bedingungen die innere 
sein wird, 

2. Gefahrdrohende Zustände für Mutter oder Kind bei 
Kopflagen, welche die Entbindung erheischen, wenn der vorliegende 
Kopf noch beweglich steht. Da wir bei beweglich stehendem Kopf 
keine direete Methode der Entbindung mit Erhaltung des Kindes 
besitzen, so schaffen wir uns durch die Wendung eine Fusslage, um 
in dieser das Kind extrabiren zu können. In diesen Füllen muss 
also der Muttermund auch für die Extraetion die erforderliche Weite 
haben. 

3. Die innere Wendung ist indieirt „unter Umständen“ bei 
plattem Becken. Diese Indication ist die schwierigste und wird 
ausführlich in der Therapie der Geburt bei plattem Becken behandelt 
werden. 


Ausführung der inneren Wendung. 


Der Operateur entfernt den Rock, streift die Hemdsärmel weit 
auf, bekleidet sich mit der Öperationssehürze und vollzieht die Des 
infeetion, die sich in diesem Fall bis über das Ellenbogengelenk 
auch auf den unteren Theil des Oberarmes erstrecken soll. Die 
Vulva und das Abdomen wird abgewaschen und desinfleirt, die 
Scheide ausgespült. 

Die innere Wendung wird in Seitenlage der Fran (Seite der 
kindlichen Füsse) oder besser auf dem Querbett vorgenommen. 
Da die Extraetion der Wendung in vielen Fällen unmittelbar folgt, 
so muss nach der Wendung in Seitenlage die Umlagerung auf das 
Querbett für die Extraetion folgen. Dies ist umstäindlich und, da 
der Operateur bel der Umlagerung oft selbst mit zugreifen muss, 
aus aseptischen Gründen nicht zweckmässig. Das (Querbett ist daher 
zu bevorzugen. 

Tiefe Narkose ist durchaus nöthig. Sie erleichtert die Operation 
ausserordentlich. Die Wehen sistiren fast gänzlich, man operirt in 
dem ruhiggestellten, schlafen Gebärmuttersack. Nur in sehr dringen- 
den Fällen verzichte man auf die Narkose. Darauf wird die Urin- 
blase entleert. Wendungsschlingen und Handtücher liegen in Bereit- 


meinen gilt die Regel, mit derjenigen Hand die 
‚uszuführen, welehe der mütterlichen Seite ent- 
n de e Füsse liegen. Befinden sich die kleinen 
it man die linke Hand, liegen sie links, die 
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rechte Hand. Die Vola manus der eingefübrten Hand ist dann dem 
zu ergreifenden Fuss zugekehrt. 

Man ergreift ferner der Regel nach denjenigen Fuss, wel- 
cher der operirenden Hand am nächsten liegt: bei Schädellagen 
den vorliegenden (1. Lage den rechten, 2. Lage den linken), bei 
Querlage den unteren. 

Der Geburtshelfer sitzt zwischen den Schenkeln der auf dem 
Querbett Hegenden Frau. Die operirende Hand wird nebst Unter- 
arın ınit Vaseline eingefettet, dann kegelförmig zusammengelegt und 
dringt unter leicht rotirender Bewegung, während die andere Hand 
die Labien entfaltet und zurückhält, in die Vagina und durch den 
Muttermund hindurch. Jetzt legt sich die zweite Hand auf den 
Fundus uterl In die Gegend der kleinen Theile. Sie soll den Uterus 
fixiren und die Füsse der operirenden Hand nach Möglichkeit ent- 

‚en. Sollte während des Eingehens eine Wehe entstehen, 
0 bleibt die Hand liegen, bis die Wehe vorüber ist. 

Steht die Blase noch, so wird sie im Muttermund gesprengt, 
dann dringt die Hand schnell in den Uterus ein, damit der den 
Muttermund ausfüllende Vorderarm den völligen Wasserabfluss hin- 
dert, Der vorliegende Theil wird zur Seite gedrängt und die Hand 
gelangt rasch an den nächsten Fuss, den sie am Caleaneus erkennt. 
Der Arm des Operateurs liegt jetzt bis an oder über dem Ellen- 
bogen in der Scheide, Der Fuss wird mit ? Fingern erfasst und 
nach unten durch den Muttermund bis vor die Vulva geführt (s. 
Fig. 56). Die Umdrehung der Frucht erfolgt meist mit grosser 
Leiehtigkeit. Ist der Schenkel bis iiber das Knie vor die Genitalien 
geführt, so steht der Steiss im Becken, der Kopf im Fundus: Die 
Wendung ist vollendet. 

Schwieriger ist die Wendung nach Abfluss des Frucht- 
wassers, um so schwieriger, je weiter der Blasensprung zeitlich 
zurückliegt. 

Die operirende Hand halte sich in diesen Fällen streng 
an dem Körper der Frucht, die Volarseite derselben kriecht vom 
vorliegenden Theil aus dem Körper der Frucht entlang bis zum 
Fuss. 

Bei Kopflagen wird zunächst der Kopf durch den Daumen vor- 
sichtig auf die entgegengesetzte Darmbeinschaufel gedrängt, dann 
geht die Hand mit eng aneinanderliegenden Fingern über das Ge- 
sieht, die Brust empor, gelangt an die Arme — hütet sich vor Ver- 
wechslung derselben mit den Füssen — und endlich an die Füsse, 
welche die äussere aufliegende Hand entgegendrückt. Man ergreift 
den nach vorn gelegenen. Beim Herabführen desselben soll die 
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äussere Hand den Kopf nach oben und innen empordrängen und 
dadurch bei der Umdrehung mithelfen (s. Fig. 57). 

Bei Querlagen gelangt die Hand an die Schulter. Liegt der 
Rücken nach vorn, so bewegt sich die Hand entlang der Rücken- 
seite zur Hüfte, dann nach hinten zum Oberschenkel und unteren 
Fuss. Liegt der Rücken hinten, so geht die Hand die Bauchseite 


Ausführung der ioneren Wendung. 


Die linke Hand ist In die rechte Seite der Mutter eingeführt und hat den rechten (unteren) 
Fass ergriffen und führt ihn berab. Die rechte Hand Hogt auf dem Uterus und dreht 
dio kleinen Theile der eingeführten Hand entgegen. 


entlang nach vom, Das Entgegendrücken der Füsse von aussen 
gelingt grade hier sehr gut. 

Viele Autoren empfehlen, bei Querlagen mit Lage des Bauches 

nach on statt des unteren den oberen Fuss zu nehmen. In der 

dieser bei der Umdrehung leichter unter die Sym- 

Durch Emporschieben des Kopfes von aussen 
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Das Einfetten der Hand und des Vorderarms ist bei der Wendung 
unentbehrlich. Die schlüpfrig gemachte Hand passirt die Kusseren Geni- 
talien viel leichter als die nur befeuchtete. 

Es ist vorgeschlagen, die Blase nicht im Muttermund zu sprengen, 
sondern zwischen Ei und Uteruswand in die Höho zu gehen und erst oben 
bei den Füssen das Ei zu zorreissen. Man macht dann allerdings die 
Wendung im vollen Fruchtwasser. Die Nachtheile, Einführung der Hand 


Fig. 57. 
Ausführung der inneren Wendung. 


Der rechte Fass Ist durch die linke Hand herabgefibrt- Da die Umdrehung aögert, 
schiebt die rechte Hand von aussen den Kopf nach innen und oben, 
während dio linke am Fam zieht. 


zwischen Eimembran und der wunden Deeidun und die dadurch häufigere 
Piacentsrlösung, überwiegen aber. Innerhalb des Eies ist die Wendung 
jedenfalls ungefährlicher. 

Gelangt die Hand bei der Wendung an den Nabelstrang, «0 suche 
‚sie jede nähere Berührung mit ihm zu vermeiden und fasse ihn in keinem 
Fall mit dem Fuss. 

In Bezug auf die Wahl des zu ergreifenden Fusses stimmen die 
meisten Autoren mit dem oben gegebenen Rathschlag, den nächstliegenden 
zu nehmen, überein. Bei stehender Blase ist es ziemlich gleichgültig, 

Ru S Auf. 1 
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welchen Fuss man ergreift. Die Umdrehung ist stets leicht. Nach Ab- 
fuss des Wassers ist dagegen das Fassen des richtigen Fusses sehr rath- 
sam, da sonst die Umdrehung schwieriger ist und der herabgeholte Fuss 
leicht In die Kreuzbeinhöhlang kommt. Im Interesse einer glatten Ex- 
teaction ist aber die Lage des herabgeholten Fusses hinter der Symphyse 
erwünscht, 

Der Rath, bei Querlagen mit dem Bauch nach vorn den oberen 
Fuss zu wählen, bewährt sich meist vortrefflich. Zuweilen kann allerdings 
durch Kreuzung des gefassten oberen Fusses mit dem unteren eine 
Schwierigkeit entstehen, Im Nothfall streift man dann beide Füsse herab. 
(Siche unten.) 

Bei schweren Wendungen ist man oft froh, wenn man überhaupt 
einen Fuss bekommt, Fine Wahl ist völlig illusorisch, 

Dass der Regel nach nuf einen Fuss die Wendung 
wird, erklärt sich aus der besseren Prognose der unvollkommenen 
Fussgeburt, 

Complicatlonen und Schwierigkeiten. 

In solehen Füllen, wo die Beweglichkeit der Frucht dureh 
die Wasserleere des Uterus eine geringe ist, genügen die ge- 
schilderten Handgriffe zur Umdrehung des Kindes nicht. Es gelingt 
wohl, den ergriffenen Fuss herabzustreifen, der Kopf bleibt aber 
seitlich im unteren Uterinsegment stehen trotz Gegendruck von 
aussen. Die Wendung ist nicht vollendet. 

Nichts führt in dieser Lage sicherer zum Ziel, als das Her- 
abstreifen des zweiten Fusses. Der erste herabgeholte Fuss 
wird durch eine Schlinge Aixirt, damit er nicht wieder entschlüpft. 
Dann geht die operirende Hand auf’s Neue ein, streift den zweiten 
Fuss herab, worauf an beiden Füssen gezogen wird. Jetzt gelingt 
die Umdrehung fast stets. Man hat eine vollkommene Fusslage ge- 
schaffen. 

In den seltenen Fällen, bei welchen auch nach Herabstreifen 
des zweiten Fusses die Wendung nicht glückt, soll man zur An- 
wendung des sogenannten doppelten Handgriffes (Handgriff der 
‚Jusrise SIBGEMUsDIN) schreiten. Die operirende Hand fasst die her- 
abgestreiften Füsse, eventuell mittelst einer Schlinge, die andere 
Hand geht in die Geschlechtstheile ein und schiebt Schulter oder 
Kopf vorsichtig nach oben und innen, während die erste Hand gleich- 
zeitig an den Füssen zieht. Dieser doppelte Handgriff ist bei starker 

x des unteren Uterusabschnlttes allerdings nleht ganz un- 
Trotzdem empfehlen viele Autoren denselben in erster 
n die Umdrehung nicht gelingen will, und rathen das 
es zweiten Fusses erst an, wenn der doppelte Hand- 

Ziele führte. 
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Weiter hat man empfohlen bei Füllen, in denen voraussichtlich 


die Wendung schwer sein wird, sogleich beide Füsse zu ergreifen 
und herabzuleiten, da der zweite Fuss schliesslich doch noch häufig 
herabgestreift werden muss, Der Rathschlag ist indessen nicht immer 
ausführbar, da man unter solchen Verhältnissen oft Mühe genug hat, 
zu einem Fuss zu gelangen. 

‘War bei Querlage ein Arm bis in den unteren Abschnitt der 
Scheide oder vor die Vulva vorgefallen, so kann man den- 
selben durch eine um das Handgelenk gelegte Schlinge fixiren. Man 
erspart sich dann später die Lösung desselben. Die Schlinge wird 
der Hebeamme oder einem Assistenten übergeben mit der Weisung, 
darauf zu achten, dass der Arm bei der Wendung sich nicht 
zurückzleht. 

‚Andere, z, B. ©. Braux'), halten die Schlinge mit Recht für 
entbehrlich, da der vorgefallene Arm sich niemals bei der Wendung 
völlig in die Höhe schlägt und seine Lösung meist einfach ist, 

Ein vorgefallener Arm hindert, wenn er auch noch so stark 
angeschwollen ist, niemals die Wendung. Reposition desselben ist 
ein Fehler. Amputation oder Exarticulation desselben bei todten 
Früchten ist selbst im Falle der Embryotomie unstatthaft, 

Sollte ein Nabelschnurvorfall bestehen, werm man die Wendung. 
ausführen will, s0 lässt man die Schnur liegen, wo sie llegt, und handelt 
nicht abweichend von den gewöhnlichen Regeln. 

Zuweilen entsteht bei der Wendung durch partielle Lösung der Pin- 
venta eine Blutung. Man vermeide möglichst die Gegend der Placenta 
mit der operirenden Hand und beschleunige die Wendung und Extraction. 

Wenn aber das Fruchtwasser bereits längere Zeit ab- 
geflossen ist und die Wehen nach diesem Zeitpunkt wieder kräftig 
eingesetzt hatten, so kann die Wendung aus verschiedenen Grün- 
den sehr schwierig und, wenn überhaupt noch möglich, Ausserst 
gefahrvoll für die Mutter sein. 

Erschwert das enge Anliegen der Uteruswand am Fruchtkörper 
schon die Umdrehung beträchtlich, so kann dieselbe unmöglich 
werden, wenn ein dauernder Contractionszustand des Uterus (Tetanus 
uteri), der besonders nach bereits stattgehabten vergeblichen Wen- 
dungsversuchen oder anderen Eingriffen, namentlich auch nach un- 
zeitigen Seealegaben, zu Stande kommt, sich ausgebildet hat. Die 
Gefahr für die Mutter resultirt dann aus einer stärkeren Dehnung 
des unteren Uterinsegmentes (besonders bei verschleppten Quer- 
lagen und bei engem Becken), dessen Wandungen sich so verdünnen 


4) Lekrb, d. gei. Gynäk. 1881. 
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können, dass bei Einführung der Hand oder bei der Umdrehung des 
Kindes eine Ruptur des Uterus zu befürchten ist. 

Man mache es sich zur Regel, überall da, wo die Wendung 
voraussichtlich Schwierigkeiten bieten wird, die ganz tiefe Nar- 
kose bis zur vollständigen Muskelparalyse einzuleiten. Erst wenn 
diese Narkose erzeugt ist, gehe man ein. Sehr häufig, wenn auch 
nicht immer, wird der Contractionszustand jetzt einer Erschlaffung 
Platz gemacht haben. Man prüfe dann, ob der vorliegende Theil 
überhaupt noch beweglich ist. Gestartet er das Eindringen, so gehe 
man mit äusserster Vorsicht weiter vor, Das enge Anliegen 
des Uterus an dem Kindskörper erschwert das Vordringen oft un- 

Zuwellen Ist wegen Ermüdung des operirenden Arms ein 
Wechsel desselben nöthig. Gelangt man zum Fuss, so führe man 
ibn unter Vermeidung jedes stärkeren Zuges herab. Bietet die 
Umdrehung Schwierigkeiten, so wird sogleich der zweite Fuss her- 
untergeleitet. 

Steht dagegen der vorliegende Theil fest, oder gelingt das 
Einführen der Hand in den Uterus nicht in schonendster Weise, 
so stehe man von der Wendung ab. Bei Querlage wird dann s0- 
gleich die Embryotomie ausgeführt, bei Kopflage, falls die Ent- 
bindung im Interesse der Mutter unabweislich geschehen muss, die 
Perforation. 

Die Extraotion nach der Wendung. 

Wurde auf Grund der oben erwähnten zweiten Indication die 
Wendung bei Kopflage ausgeführt, so schliesst man selbstverständ- 
lich die Extraetion am Fuss (s. Extraetion) sofort an, da die Wen- 
dung nur unternommen war, um entbinden zu können. Eine kleine 
Pause ist allerdings erwünscht. Sie diene zur Reinigung der Hände 
und sorgfältigen Orientirung der Lage des herabgeholten Fusses, 

Hat man dagegen die Wendung wegen Querlage gemacht, so 
ist streng genommen mit Herstellung der Gradlage der Indication 
genügt, und man hat vielfach darüber gestritten, ob wir berechtigt 
sind, jetzt, ohne dass eine Indication zur Entbindung auftritt, über- 
haupt zu extrahiren. Bei der Discussion dieser Frage!) darf man 
indessen nicht vergessen, dass durch die Wendung das Kind nicht 
selten in Folge von Nabelschnurcompression oder Placentarlösung 
bereits gelitten hat, dass ferner fast regelmässig sich die Arme in 
die Höhe geschlagen haben. Die Verhältnisse liegen also wesentlich 

T bei der intacten Beckenendgeburt, bei welcher wir für 
ende Behandlung eingetreten sind. 


Wıster, Zeitschr, 1. Geburtsh. u. Gynäk. Bd. 1% 
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Auch bei prineipiellem Zuwarten nach der Wendung wird man 
schliesslich doch noch häufig wegen dauernder Verlangsamung der 
kindlichen Herztöne extrahiren müssen. Viele Practiker erklären 
sich daher für die baldige Extrastion nach der Wendung bei Quer- 
lage, falls der Muttermund es gestattet. Will man dem Rathe dieser 
folgen, so mache man zunächst nach der Wendung die übliche Pause, 
reinige die Hände, prüfe genau die Lage des Kindes und vor allem 
den Zustand des Muttermundes. Besitzt dieser den nöthigen Er- 
weiterungsgrad, liegt der ausgestreckte Fuss hinter der Symphyse, 
so extrahire man getrost Wartet man ab, so müssen die Herztöne 
Gegenstand der beständigen Beobachtung sein. (Ueber die Ex- 
traction bei Fusslage mit in der Krenzbeinlösung ausgestreckt liegen- 
dem Fuss siehe unter Complieationen bei der Extraction.) 

Ist man in der Lage, den Zeitpunkt der Wendung selbst be- 
stimmen zu können, wie häufg bei Querlagen, wenn sie frühzeitig 
zur Behandlung kommen, so warte man bei noch stehender Blase 
im Interesse der Extraction mit der Wendung bis zur vollstän- 
digen Erweiterung des Muttermundes. Springt die Blase, so wende 
man sofort. 


z Prognose der Inneren Wendung. 
Selbstverständlich ist die Wendung für die Mutter kein gleich- 


gültiger Eingriff. Wird sie indessen unter Beachtung der oben ge- 
nannten Bedingungen und Vorsichtsmaassregeln ausgeführt, so sind 
Verletzungen allerdings kaum möglich. Bei Erstgebärenden können 
in seltenen Fällen Einreissungen des Damms beim Einführen des 
'Vorderarms entstehen, Das Wochenbett sicht man nach der Wen- 
dung — hänfiger wie nach der Zangenoperation — meist normal 
verlaufen. 

Dagegen sind die Gefahren der foreirten Wendung enorme, 
Die Uterusruptur ist meist ein tödtliches Ereignis. 

Für das Kind ist die Wendung keineswegs ganz gefahrlos. Bel 
der Umdrehung kann und wird haufig die Nabelschnur gedrückt 
‚oder gezerrt, auch kann ein Theil der Placenta sich lösen, wodurch 
das Kind asphyetisch wird. Verletzungen des Kindes dürfen bei 
der Wendung nicht vorkommen. 

Die innere Wendung auf den Kopt nach BuscH, nOUTREFOST und 
€. Baus ist fost völlig aufgegeben. 
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2. Die combinirte Wendung, 


Bei der combinirten Wendung werden statt der ganzen 
Hand nur ein oder zwei Finger durch den Muttermund geführt, 
während die andere Hand von aussen auf den Uterus gelegt wird. 
Die innere Hand soll den vorliegenden Theil fortdrängen, die äussere 
den Theil, welcher in das Becken herabbewegt wird, der inneren 
Hand entgegendrücken. Die combinirte Wendung wird fast aus 
schliesslich auf einen Fuss ausgeführt. 

Der Vortheil, den die combinirte Wendung gegenüber der 
inneren bietet, liegt in der Möglichkeit des frühen Eingriffs bei 
noch wenig eröffnetem Muttermund, sowie in dem Umstand, dass 
nicht die ganze Hand, sondern nur zwei Finger das Uteruscavum 
betreten. Dagegen kann an die combinirte Wendung niemals so- 
gleich die Extraction angeschlossen werden, da die geringe Er- 
öffnung des Muttermundes dies nieht gestattet, Hierdurch ist die 
genannte Operation auf ein verhältnissmässig kleines Gebiet be- 
schränkt. 

Beweglichkeit der Frucht und Durchgängigkeit des Mutter- 
mundes sind die Bedingungen für die combinirte Wendung, Er- 
wünscht ist es, wenn die Blase noch steht oder doch das Frucht- 
wasser erst vor kurzer Zeit abgeflossen ist. 

Die combinirte Wendung ist indicirt: 

1. Bei Placenta praevia. 

2%. Bei Querlage, wenn bei engem Muttermund bereits die 
Blase gesprungen ist. 

3. BeiNabelschnurvorfall und geringer Eröffnung des Mutter- 
mundes. 

(Das Nähere s. in den betreffenden Capiteln der Pathologie 
der Geburt.) 

Endlich kann man selbstverständlich in allen Fällen, in 
welchen die innere Wendung indieirt und die Fracht noch leicht 
beweglich ist, auch combinirt wenden, d. h. durch geschiekten 
Gegendruck von aussen das Einführen der ganzen Hand sich er- 
sparen. Je erfahrener und gewandter der Operateur ist, um so 
häufiger wird er „combinirt“ wenden, auch wenn der Muttermund 

'hren der Hand gestattet ete. Der Anflinger übe sich 
1 der inneren Wendung und wende nur da „combinirt*, 
I “n, wie besonders bei der Indication 


fläindlich ist die innere Wendung thatsächlich auch eine 
auch bei ihr der Gegendruck von aussen eine wichtige 
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Rolle spielt. Trotzdem ist es Brauch, mit „combinirter Wendung“ ar die- 
jenige Operation zu bezeichnen, bei welcher 1 bis 2 Finger und nicht die 
Hand in den Uterus eingeführt werden. 

Ausführung. Man ermittele noch einmal s0 genau wie 
irgend möglich, die Fruchtlage. Die Vorbereitungen sind dieselben 
wie bei der inneren Wendung. Die Frau liegt auf dem Querbett, 
die Narkose ist erwünscht. 

Man geht mit derjenigen Hand ein, welche der Lage der 
kleinen Theile entspricht, und schiebt soviel Finger durch den 
Muttermund, als seine Oeffnung gestattet. Diese drängen jetzt 
den Kopf, bei Querlage die Schulter seitlich (entgegengesetzte 
Seite der kleinen Theile) ab, wiihrend die andere Hand den Steiss 
in entgegengesetzter Richtung nach unten drückt. Dabei gelangt 
ein Fuss (oder Knie) in den Bereich der eingeführten Finger. Er 
wird ergriffen, dabei die eventuell noch stehende Blase gesprengt und 
der Oberschenkel in den Muttermund gezogen, während die äussere 
Hand den Kopf vollends nach oben drängt. Die Wendung ist vollendet. 

Die Operation ist meist etwas schwieriger wie die innere 
Wendung und erfordert mehr technische Gewandtheit. 

Die Prognose der combinirten Wendung ist für die Mutter gut, 
ja besser, wie bei der inneren Wendung; für das Kind hängt die 
selbe vom weiteren Geburtsverlauf ab. 


3. Die äussere Wendung. 


Acussere Handgriffe allein sollen die Umdrehung der Frucht 
bewirken. Lagerung der Gebärenden dient als Beihülfe. 

Grosse Beweglichkeit der Frucht ist Bedingung der äusseren 
Wendung. Am besten wird dieselbe noch bei stehender Blase aus- 
geführt. Erwünscht ist das Vorhandensein von Wehen, die den in 
das untere Üterinsegment geleiteten Tbeil daselbst fixiren und in 
das Becken treiben sollen. 

Die äussere Wendung kann überall da versucht werden, wo 
eine Lageveränderung der Frucht unter den obigen Bedingungen 
geboten erscheint, z.B. bei Querlage, wenn der Muttermund andere 
Wendungsmethoden noch nicht erlaubt und die Blase noch steht. 
Man kann die äussere Wendung auf den Steiss oder den Kopf 
machen, Bei Querlage wird man meist bestrebt sein, eine Kopflage 
herzustellen. 

Einen sicheren Erfolg darf man von der äusseren Wendung 
nicht erwarten. Nur zu häufig weicht der nach unten geleitete Theil 
wieder seitwärts ab, 
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Bei der Ausführung der äusseren Wendung ist weder Nar- 
kose noch besondere Lage erforderlich. Man drückt in der Wehen- 
pause den Theil, auf den man wenden will, nach unten, den ent- 
gegengesetzten Theil nach oben. Ist die gewünschte Lage herge- 
stellt, so lagert man die Frau auf die Seite, in welcher der Theil 
‚stand, der in das Becken geleitet werden sollte. Auch kann man 
versuchen, den jetzt vorliegenden Theil durch seitlichen Gegen- 
druck mittelst eines auf den Unterbauch der Gebärenden gelegten 
Kissens zu fixiren. 

Nach Vollendung der Ausseren Wendung hat man vorgeschlagen, 
die Blase zu sprengen, um den Kopf besser in das Becken zu leiten. 
Das Verfahren ist aber zweischneidig, da auch nach dem Blasen- 
sprung der Kopf wieder abweichen oder die Nabelschnur oder eine 
Hand vorfallen kann. 

Da man bei beweglich vorliegendem Kopf nicht direct ent- 
binden kann, so ist die Aussere Wendung auf den Kopf contra- 
indicirt, wenn eins schleunigs Entbindung geboten ist. 


IX. Die Zangenoperation. 


Die geburtshülfliche Zange (Forceps) dient zur Extraetion 
des kindlichen Kopfes und wird fast ausschliesslich bei Kopf- 
lagen (Schädel- und Gesichtslagen) angewandt, Sie umfasst und 
fixirt nach Art zweier Hiinde die Seitentheile des Kopfes. Durch 
manuellen Zug an den Griffen der Zange wird der gefasste Kopf 
aus dem Geburtscanal herausbefördert, 

Die Zange setzt sich zusammen aus zwei gleichgebildeten, ge- 
kreuzt mit einander verbundenen metallenen Armen oder Blättern, 
‚Jedes Blatt besteht aus dem Löffel, welcher an den kindlichen 
Kopf gelegt wird, dem Schlosstheil, welcher die Blätter ver- 
einigt, und dem Griff, als Handhabe zur Extraction. Dasjenige 
Blatt, welches in die linke Seite der Mutter und mit der linken 
Hand eingeführt wird, heisst das linke, und das andere das rechte 
Blatt. (Fig. 58 u. 59.) 

Die Zangenlöffel besitzen zwei Krümmungen: die Kopf- 
krimmung, in welche der kindliche Kopf hineinpasst, die Becken- 
krümmung, welche, entsprechend der Beckenaxe, nach aufwärts 
ver) uft. Der grösste Durchmesser der Kopfkrümmung soll nicht 

wie 7 cm betragen; dabei sollen die Spitzen der Löffel 
cm von einander stehen. Die Beckenkrümmung beginnt 
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gleich hinter dem Schloss und erhebt sich allmählich gegen die 
Spitzen der Löffel. 

Das Schloss der Zange besteht bei den in Deutschland ge- 
bräuchlichen Instrumenten aus einem am linken Löffel ein- 
gelassenen Stift, der durch eine Platte gedeckt ist. In diesen 


Fig, 59. 
Düs Schloss 
der Namanıe’schen Zange: 


Fig. 58. 
. Der linke Löffel trägt das Schlens, 
Die Nararın’sche Zunge. Sg rackla dia Ausschnitt. 2 


Stift passt ein Ausschnitt im rechten Löffel hinein. Die Löffel der 
Zange sind durchbrochen, „gefenstert“, um das Instrument leichter 
zu machen. Die Löffel müssen durchaus glatt und die Fenster- 
ründer (Rippen) gut abgerundet sein. Die Griffe sollen nicht mit 
Holz belegt sein, wie früher vielfach üblich, sondern gleichfalls aus 
Metall bestehen. Einige Centimeter unterhalb des Schlosses befinden 
sich an den Griffen hakenförmige Fortsätze (Zughaken), in die zwei 
Finger der extrabirenden Hand gelegt werden sollen. 
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Wir haben unserer Beschreibung die Nazenuw’sche Zange zu Grunde 
gelegt, welche hauptsächlich in Deutschland angewandt wird und ein vor- 
teeffliches Instrument ist, Die Zahl der verschiedenen Zangen ist ausser 
ordentlich gross. Es gab eine Zeit, wo Jeder namhafte Geburisheifer 
es seinem Beruf schuldig zu sein glaubte, mindestens eine Zange zu 
eonstruiren. 

Erst seit dem Jahre 1728 ist die Zange Gemeingut der Gehurts- 
helfer geworden, In welchem Jahre der Genter Chirurg Pırrrx selnen 
Tire-töte, ein allerdings herzlich primitives Instrument, der Pariser Academie 
vorlegte', Als ein Geheimmittel existirte dagegen ein relativ voll- 
kommenes Instrument schon viele Decennien vorher in einer englischen 
Familie (Cuamneruen), die es aber der Oeffentlichkeit vorenthielt und mit 
ihm einen recht unwürdigen Handel trieb. Neuere Untersuchungen 
machen es wahrscheinlich, dass Prrex Onamsenues der Acltere, um 1560 
in Paris geboren, der Erfinder der Zange war. (Sixanr?). 

Wesentlich vervaollkommnet wurde das Instrument und seine An- 
wendungsweise weiter ausgebildet durch den französischen Geburtshelfer 
Leveer und seinen englischen Zeitgenossen Suerzıe (Mitte des 18, Jahr- 
hunderts). 

Die französischen Zangen zeichneten sich stets durch ihre Länge 
aus, man operlrte gern am hochstehenden Kopf. Das Schloss der französl- 
schen Zangen besteht aus einem am linken Löffel befindlichen, in einem 
Schraubengewinde beweglichen Stift (Axe), welcher in eine Oeffnung des 
rechten Löffels passt. (Junetura per axin.) Bei der englischen Zange 
liegen die Arme im Schloss nur übereinander und werden mittelst vor- 
springender Leisten fixirt, (Junctura per contabulntionem.) Die englischen 
Zangen zeichneten sich früher durch Ihre Kürze aus: man operirte fast 
nur im Beckenausgang, eln Grundsatz, dem in neuerer Zeit die Engländer 
untreu geworden sind, 

Die deutschen Zangen sind mittellang (ea. 40 cm), Ihr Schloss (von 
BRÜNSTKOHAUSEN Sonatruirt) ist — wie oben beschrieben — als sine Ver- 
einigung dos französischen und englischen Schlosses aufzufassen und be- 
sitzt die Vortheile beider: leichten Schluss und feste Verbindung der 
Löffel im Schloss. 

Es ist der Zweck der Zangenoperation, die Geburt 
ohne Schaden für Mutter oder Kind in einer dem natürlichen 
Hergange möglichst ähnlichen Weise zu beenden. (Unschädliche 
Kopfzange.) Die treibenden Kräfte werden durch den Zug der 
Zunge ersetzt, Es ist dabei unvermeidlich, dass die Zangen- 
löffel einen gewissen Druck auf den Kindskopf ausüben, Dieser 
Druck ist eine unerwünschte Nebenwirkung, die unter Umständen 
verhängnissvoll für das Kind sein kann. Eine ideale Zange wäre 


ich einer Geschichte der Geburtsh, Bd. I. 1845, 
Bd. 81. 
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eine solche, die nur einen Zug, aber keinen Druck ausübte 
(Semnoxper). Ebenso unvermeidlich ist die Vergrösserung des Um- 
fanges des Kopfes durch die ihn umspannenden eisernen Hände, 
ein Umstand, der für die mütterlichen Weichtheile nicht gleich- 
gültig Ist. 

Der Forderung, ohne Schaden für Mutter und Kind zu ent- 
binden, kann nur dann genügt werden, wenn die Zange unter be- 
stimmten — genau zu definirenden — Bedingungen bei der 
Kopfgeburt angewandt wird. Binder man sich nicht an solche Be- 
Alngungen, sondern wendet die Zange ohne Rücksicht auf Stand 
des Kopfes und Vorbereitung der Weichtheile an, so wird aus einer 
relativ gefahrlosen und häufig lebensrettenden Operation ein rohes 
Verfahren, welches zu schweren Verletzungen der Mutter und des 
Kindes, ja zu dem Tode des einen und selbst beider Theile führen 
kann, ein Verfahren, für welches das Wort „Kunstfehler“ noch eine 
viel zu milde Bezeichnung ist. 

Merkwürdiger Weise sah man früher (Srers der Aeltere) in dem 
Druck, den die Zange auf den Kopf ausübte, die Hauptwirkung. Die 
Zange wurde als ein Compressionsinstrument angesehen. Andere (Sreis der 
Jüngere) sprachen von dynamischer Wirkung der Zange: durelı den Reiz 
des eingeführten Instramentes sollte die Wehenthätigkeit verstärkt werden. 

Heute schen und erwarten wir keine andere Wirkung der Zange 
als die des Zuges. Den unvermeidlichen, leidigen Druck müssen wir 
dabei mit in Kauf nehmen. 


Diese Bedingungen sind folgende: 

1. Der Muttermund muss verstrichen sein. 

2. Es soll die Blase gesprungen sein und die Eihäute sollen 
sich über den Kopf zurückgezogen haben. 

3. Das Becken soll normal sein oder, wenn ein enges Becken 
vorliegt, soll der Kopf die enge Stelle bereits passirt haben. 

4. Der Kopf soll fassbar für die Zange und nicht zu gross 
für die Beckenpassage sein. Ist er zu gross, wie ein 
Hydrocephalus, so ist die Zange widersinnig, Ist er zu 
klein, wie bei sehr frühreifen Früchten, oder hat er seinen 
Halt verloren, wie bei bereits geschehener Perforation 
desselben, so gleitet die Zange ab. 

. Der Kopf soll zangengerecht stehen, d. h. mit seinem 
grössten Umfang bereits im kleinen Becken stehen. Je 
tiefer der Kopfstand, um so leichter und ungefährlicher 
Ist die Zangenoperation; Hochstand des Kopfes vermehrt 
die Gefahren beträchtlich. Dies gilt ganz besonders für 
Erstgebärende, 
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Einen sicheren Leitstern für den Kopfstand bieten die Spinae ischii. 
Sind dieselben mit dem Finger nicht mehr zu erreichen, so steht der Kopf 
‚sicher mit dem grössten Umfang voll im Becken. 

Dem Anfänger ist das strieteste Innehalten dieser Bedingungen 
geboten. Der erfahrene Operateur mag bei sehr dringender Indication 
von der vollkommenen Erfüllung der Bedingung 1. (Muttermund) 
und 5. (Kopistand) in Ausnahmefällen abschen, allerdings mit dem 
Bewusstsein, nunmehr eine grössere Verantwortung auf seine Schultern 
zu nehmen. Aber auch unter solchen Verhältnissen soll der Mutter- 
mundsrand dehnbar und die Oeffnung stets so weit sein, dass sie 
die Binführung der Löffel anstandslos gestattet, Es soll ferner der 
Kopf fest im Beckeneingang stehen. 

Die Indicationen zur Zangenentbindung fallen mit den all- 
gemeinen Anzeigen, die uns überhaupt zum Entbinden auffordern, 
zusammen. Es sind gefahrdrohende Zustände bei Mutter oder Kind, 
von welchen wir wissen oder hoffen dürfen, dass sie durch die Be- 
endigung der Geburt beseitigt oder doch gemildert werden, also 
z.B. Eklampsie, Blutungen aus der Placentarstelle, Fieber der 
Mutter, — oder schwere Clrculations- oder Resplrationsstörungen, 
wie sie bei Herz- und Lungenkrankheiten nicht selten in der 
Austreibungszeit zu Stande kommen, endlich Tod der Mutter, 
der das Absterben der vielleicht noch lebenden Frucht rasch zur 
Folge hat. 

Klinisch am bedeutsamsten treten uns aber für die 
Zangenoperation zwei besonders häufige Anzeigen entgegen: von 
Seiten des Kindes die beginnende Asphyxie, von Seiten der 
Mutter stärkere Quetschungserscheinungen, beide bedingt 
durch zu lange Dauer der Austreibungszeit oder besser gesagt der 
Zeit nach Abfluss des ersten Wassers. 

Wir erkennen die Asphyxie durch Veränderungen der kind- 
lichen Herztöne. Progressives Sinken der Frequenz derselben in 
der Wehenpause mit oder ohne Unregelmässigkeit zeigt mit grosser 
Sicherheit den beginnenden Erstickungszustand an, später folgt 
meist eine erhebliche Beschleunigung der Herztöne. Seltener tritt 
die Reihenfolge der Erscheinungen umgekehrt ein. Häufig gesellt 
sich hinzu ein Abgang von Meconium, der bei allen Nichtbeckenend- 
lagen im Verein mit den Alterationen der Herztöne die Diagnose 
Asphyx befestigt. Eine rasch wachsende Kopfgeschwulst ist ein 

nptom, das uns zum fleissigen Auscultiren veran- 


ung der mütterlichen Weichtheile verräth sich 
schleunigung und besonders durch Anstelgen der 





Technik der Zangenoperation. 237 


Eigenwärme über 38%. Hinzu treten dann häufig Oedeme, be- 
sonders der vorderen Muttermundslippe, trockene, heisse Beschaffen- 
heit der Scheide, vermehrte Schmerzhaftigkeit der gepressten Ge- 
burtswege, oder — In sehr schweren Fällen — blutiger Urin. Dass 
unter solchen Verhältnissen das Ansteigen der Temperatur nicht 
durch eine eigentliche Infection von aussen, sondern durch Resorp- 
tion von dem gequetschten Gewebe aus erfolgt, beweist der regel- 
mässige und sofortige Demperaturabfall nach Entlastung der Theile 
durch eine rechtzeitige Entbindung. Bleibt das Fieber bestehen, 
so war zu spät entbunden oder es lag eine wahre Infection von 
aussen vor. 

Wehenschwäche ist, streng genommen, keine Indication zur 
Zangenentbindung. Erst die Folgen einer solchen erheischen |den 
operativen Eingriff. Schwache Wehen erfordern andere therapeu- 
ilsche Maassnahmen, Entbindet man bei Wehenschwäche künstlich, 
so sind atonische Blutungen in der Nachgeburtszeit eine häufige 
und recht unangenehme Erscheinung. Ist man trotz vorhandener 
Wehenschwäche zur Zangenentbindung genöthigt, so verabfolge man 
kurz vor der Operation Secale resp. Ergotin, um in der Nachgebarts- 
zeit gute Contraetionen zu erzielen. 


Technik der Zangenoperation. 

Vorbereitung. Die Operation wird am besten in der Rücken- 
lage der Frau auf dem Querbett oder Schrägbett vorgenommen. 
Die Chloroformnarkose ist der Regel nach geboten, besonders bei 
Erstgebärenden. Bei sehr tiefem Kopfstand und Vielgebärenden 
kann sie entbehrt werden. Die Narkose sei tief, ein Erwachen der 
Frau während der Operation ist höchst unangenehm. Die Urinblase 
muss unmittelbar vor der Operation entleert werden. Die Vulva 
wird sorgfältig abgewaschen und desinfieirt, ebenso eine ausglebige 
Scheidenausspälung ausgeführt. Die Zange ist durch Auskochen 
aseptisch zu machen oder wird mit Carbollösung abgerieben und 
bleibt bis zum Gebrauch in der Lösung liegen. In die gleiche Lösung 
lege man eine Scheere für seitliche Ineisionen der Vulva. 

Nachdem der Operateur den Rock abgelegt und sich mit einer 
reinen weissen Schürze bekleidet hat, erfolgt die sorgfältige Des- 
infection der Hände und Vorderarme. Dann wird noch einmal — 
ohne dass die Hände abgetrocknet werden — die Stellung des 
Kopfes eontrollirt und jetzt zur Anlegung des Forceps geschritten. 

Der Operateur sltzt zwischen den Beinen der auf dem Quer- 
oder Schrägbett liegenden Frau, zu seiner Rechten steht die Schale 
mit der Zange, zur Linken ein Gefäss mit Carbolwasser oder Subli- 
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mat zur zeitweisen Abspülung seiner Hände. Ein gefüllter Irrigator, 

sowie mehrere Handtücher sind in greifbarer Nähe in Bereitschaft. 
Anlegung der Zange bei Hinterhauptislagen und 

geradem Verlauf der Pfeilnaht (Beckenausgangszange). 
Aufgabe: Die Zangenlöffel sollen die 

des Kopfes dergestalt umfassen, dass die kleine Fontanelle nach 

vorn zwischen den Löffeln zu liegen kommt, Der linke Löffel liegt 

dabei in der linken mütterlichen Seite, der rechte in der rechten. 


Fig. 60. 
Anlegung des linken Löffels. Anlogung des rochten Löffels. 


Nach Anlegung der Zange sieht das Schloss nach oben. Die Zange 
liegt im queren Durchmesser des Beckens. 

Ausführung: Mit der linken Hand fasst der Operateur den 
linken Zangenlöffel — erkennbar am Schloss — schreibfederförmig 
am Griff, so dass die Spitze des Zeigefingers in der Gegend des 
Schlosses liegt. Sodann führt er 2 oder, wo esnoch angeht, 4 Finger 
seiner reehten Hand in die linke mütterliche Seite zwischen Kopf 

Beckenwand tief ein. Auf der Fläche dieser eingeführten Hand 

I 1 L eingebracht werden. Zu dem Ende wird die 

£ ‚öffels zwischen Kopf und Vola manus aufgesetzt, während 
der ‚Griff gegen den Bauch der Frau gekehrt ist, und nunmchr der 
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Fortsätze nach abwärts, Misslingt das Schliessen auch jetzt, so liegen 
ein oder beide Löffel falsch und müssen aufs Neue angelegt werden. 

Liegt die Zange geschlossen in den Genitalien, so erfolgt der 
Probezug. Zwei Finger der einen Hand legen sich in die baken- 
förmigen Fortsätze, die übrige Hand umfasst die Griffe der Zange. 
Der Zeigefinger der anderen Hand liegt am Kindskopf. Ein vor- 
sichtiger Probezug belehrt uns, ob die Zange gut liegt und der 

ae 


Kopf folgt (s. Fig. 68). 


2 


Fig. 68. X Fig. 64. 
Probexug bei der Beckonansgangezange: Das Erheben der Griffe beim 
Durchschneiden des Kopfes. 


Jetzt beginnt die eigentliche Extraction, Man zieht, wenn 
der Kopf bereits auf dem Beckenboden stand, so lange horizontal, 
bis die kleine Fontanelle geboren ist, und wälzt dann unter sehr 
vorsichtigem und langsamem Erheben der Griffe gegen den Bauch 
der Fran das Vorderhaupt über den Damm (s. Fig. 64). Hierbei 
unterstützt die andere Hand sorgfältig den Damm oder führt, wenn 
nöthig, mit der Scheere seitliche Ineisionen aus. Stand der Kopf 
noch nicht auf dem Beckenboden, so muss man zunächst schräg 
nach abwärts ziehen, 
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Nach der Geburt des Kopfes wird die Zange geöffnet und die 
Löffel werden vorsichtig vom Kopf entfernt. 

Die Operation ist beendet. 

Etliche Geburtshelfer, x. B. Wiscxer, empfohlen auch die Seitenlage 
für die Zangenoperation. Viele geben die Regel, die Zangenblätter stets 
zunächst in die Gegend der Articulatio sacroiliaca einzuführen, da hier 
der meiste Raum ist, um von hier aus die Löffel welter zu dirigiren, 

Anlegung der Zange bei Hinterhauptslagen und 
schrägem Verlauf der Pfeilnaht. 

Auch im Beckenausgang steht die Pfeilnaht häufig noch etwas 
schräg, bei höherem Kopfstand verläuft sie nothwendiger Weise 
stets schräg. Muss man unter solchen Verhältnissen die Zange an- 
legen, so ist die Aufgabe, die Zange dem Schrägstand anzu- 
passen, damit sie auch jetzt die Seitentheile des Kopfes fasst und 
nicht über Stirn und Hinterhaupt zu liegen kommt. Demgemäss 
wird derjenige Löffel, welcher dem vorliegenden Scheltelbein ent- 
spricht, mehr nach vorn (Gegend des horizontalen Schambeinastes), 
derjenige, welcher dem nach hinten gelegenen Scheitelbein ent- 
spricht, mehr nach hinten (Gegend der Kreuzdarmbeinfuge) ge- 
bracht werden müssen. Die Zange liegt dann im entgegengesetzten 
schrägen Durchmesser, als die Pfeilnaht verläuft. Das Schloss sieht 
nach halbrechts oder halblinks. 

Da bei 1. Schädellage das rechte Scheitelbein vorliegt, so wird 
der rechte Löffel, der an das rechte Scheitelbein passt, nach vorn, 
der linke, der an das linke, nach hinten gelegene Scheitelbein passt, 
nach hinten gelegt werden müssen (s. Fig. 65). 

Umgekehrt bei 2. Schädellage. 

Die Anlegung der Zange bei Schrägstand ist technisch schwie- 
tiger. Nachdem die Spitze des Löffels in derselben Weise wie oben 
auf die eingeführte Hand aufgesetzt ist, muss, sobald etwa die Hälfte 
des Fensters der Zange in den Genitalien verschwunden ist, „das 
Wandern“ des Löffels nach vorn oder nach hinten ausgeführt 
werden, Diese Bewegung wird durch beide Hinde geleitet: sowohl 
die Hand am Griff, wie die eingeführte dirigirt den Löffel nach 
vorn oder nach hinten. Letztere controllirt auch, ob der Löffel der 
Seitenwand des Sehädels gut anliegt. Der Schluss der Zange ist zu- 
weilen erschwert. Lageverbesserung der Löffel, besonders des vor- 
‚deren, ist oft nöthig. 

Der Probezug ist mit Bedacht auszuführen. Bei der Extrac- 
tion ist zunächst eine kleine Drehung, so dass das Schloss nach 
vorn kommt, nöthig. Häufig dreht sich die Zange mit dem Kopf von 
selbst beim einfachen Zuge in den queren Durchmesser. Während 

Range, & Auf. 16 
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der Extraction touchire man fleissig, ob die kleine Fontanelle sich 
nach vorn dreht. Steht sie unter der Symphyse, so ist die weitere 
Exstraction wie oben geschildert. 

Je höher der Kopf steht, um so schwieriger ist die Anpassung 
der Löffel an den Schrägstand, nicht 
selten, zumal bei engen, rigiden 
Geschlechtstheilen, sogar unmög- 
lich. Dann kommt die Zange mehr 
über Stirn und Hinterhaupt zu 
liegen und die Griffe klaffen stark. 
Der Kopf dreht sich während der 
Extraetion in der Zange, worauf 
die Griffe aneinander gehen und 
die Entbindung meist ohne Schaden 
für das Kind möglich Ist. Eine 
Druckspur an der Stirn verräth in- 
dessen fast regelmässig dieschlechte 
Luge der Löffel. Aengstlich zu 
vermeiden ist bei der Extraetion 
an den klaffenden Griffen ein stlir- 
kerer Druck, der schwere Schikli- 


gungen am Kopf des Kindes 
schaffen könnte. Man kann ein 
Handtuch während der Extraetion 
zwischen die Griffe legen, um ein 
stärkeres Annähern derselben zu 


verhindern. 
Anlegung der Zange bei 
Vorderhauptslagen und gera- 
dem Verlauf der Pfeilnaht. 
Fig. 65. Die Anlegung der Zangen- 
Lage de Zange bei erster Schädel- blätter Ist die gleiche wie beiHinter- 
: un ua gm. = hauptslagen, nur beachteman, dass 
ICH. som, der linke die grosse Fontanelle vorn zwi- 
den Darcimemer, schen den Löffeln liegt, 
der linke Löffel nicht an das 
sondern an das reehte Scheitelbein, und nmgekehrt, zu 
kommt. 
Bei der Extraction ziehe man zunächst stets mehr nach ab- 
, bi grosse Fontanelle geboren ist. Dann wird vorsichtig 
interhaupt durch Erheben der Griffe über den 
der Geburt des Hinterhauptes werden die 
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Griffe wieder gegen den Damm gesenkt, damit Stirn und Gesicht 
unter dem Schambogen befreit wird. Bei gut entwickelten Kindern 
sind hier grössere Dammrisse und auelı Scheidenrisse häufig. 


Anlegung der Zange bei 
Vorderhauptslagen undschrä- 
gem Verlauf der Pfeilnaht. 

Die Löffel werden nach Mög- 
lichkeit schräg angelegt. Bei 
4. Schüdellage kommt der linke 
Löffel, der bei Vorderhauptslagen 
an die rechte Kopfseite passt, nach 
vorn, der rechte nach hinten, 
Umgekehrt bei 3, Schlidellage. Der 
Zug geht zunächst stark nach 
abwärts mit leichter Drehung der 
Zange, so dass das Schloss nach 
vorn sieht (s. Fig. 66). 

Man wird nur selten in die 
Lage kommen, bei Vorderhaupts- 
nie und Schrägstand die Zange 

. Man warte, so 
ling es die Verhältnisse irgend 
gestatten, ab, da oft noch tief im 
Becken die Drehung in Hinter- 
hauptelage eintritt und dann die 
Zangeleichter undgefahrloser ist, 

In früheren Zeiten drehte 
man bei Schrägstand und Vorder- 
hauptelagen, wenn die Entbindung 
drängte, die kleine Fontanelle 
mit der Zange zunächst nach vorn 
und extrahirte dann im Sinne der 
1. und 2. Schädellage. Diese com- 
plieirten und recht geführlichen 
Drehungen mit der Zange sind jetzt 
von fast allen Seiten mit Recht 


Li Mr Zunge ei vierter Schädel- 
a 2 Schrägstand. 
Du ak Loft line vorn a 
Scheitelbein, der 


rechte hinten 
oh linken Scheitelbein- 


aufgegeben und an ihrer Stelle wird die Extraetion mit nach vorn 
‚gerichteter grosser Fontanelle empfohlen, 

Anlegung der Zange bei tiefem Querstand. 

Tritt bei dieser abnormen Stellung des Schädels eine Anzeige 
zur Entbindung auf — und dies wird nicht selten der Fall sein, 
wenn entsprechende Lagerung der Frau die einen Drehung 
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nicht erzielte —, so muss die Zange im schrägen Durchmesser an- 
gelegt werden, Bei genauer Anpassung der Löffel an die Seiten- 
theile des Kopfes würde ein Löffel genau hinter der Symphyse, der 
andere ganz nach hinten liegen. Dies jst aber unausführbar, Wir 
fassen daher den Kopf schräg. Bei 1. Lage kommt der rechte 
Löffel mehr nach vorn, bei 2. Lage der linke. Beim ersten Zuge 
wird dann die Zange vorsichtig in den queren Durchmesser gedreht. 
Gleichzeitig dreht sich der Kopf in der Zange, so dass gewöhnlich 
mit leichter Mühe die kleine Fontanelle nach vorn kommt, worauf 
man die weitere Extraction folgen lässt, 

Anlegung der Zange bei Gesichtslagen. 

Zu den 5 oben genannten Bedingungen zur legung 
ist bei Gesichtslagen eine neue hinzuzufügen: das Kinn soll sich 
bereits nach vorn gedreht haben, im anderen Falle Ist die 
Zange zu unterlassen. Es ist ferner wünschenswert, dass das Kinn 
möglichst nahe der Symphyse steht, da bei stärkeren Drehungen 
unangenehme Quetschungen des angeschwollenen Gesichts, sowie 
Zerreissungen der mütterlichen Weichtheile häufig nieht zu vermei- 
den sind. 

Die Anlegung ist die gleiche wie bei Schädellagen, nur achte 
man darauf, dass das Schliessen der Zange bei horizontaler Lage 
der Löffel erfolgt, damit das Hinterhaupt mit gefasst wird. Dann 
zieht man zunächst etwas nach abwärts. Ist das Kinn unter der 
Symphyse geboren, so wälzt man — langsam — Vorderhaupt und 
Hinterhaupt über den Damm. 


Wenn bei Gesiehtalagen das Kinn nach hinten steht, 30 ist die Zangen- 
operation in der Regel nicht gestattet, Bei dringender Indieation und 
Tiefstand des Gesichts in dieser Stellung ist zwar die Zungenoperatiom von 
einigen Seiten empfohlen und ausgeführt, indessen ist dieselbe wegen der 
grossen Gefahren nicht grade rathsam. Auch hat man das Kinn — 
ähnlich wie bei Vorderhauptslagen die kleine Fantanelle — mit der Zange 
zunächst nach vorn gedreht und dann extrahirt, ein Verfahren, welches 
noch geführlicher ist und noch weniger empfohlen werden kaum, 
Wer Geduld zu üben versteht, wird kaum in die Lage kommen, bei Ge- 
sichtslagen mit nach hinten stehendem Kinn die Zange anzulegen. Ist 
das Kind todt, 30 wird perforirt. 

Bei Stirnlagen kann unter Umständen wenigstens ein Zangenversuch 
angezeigt sein. Man zieht nach vorn und unten, bis die Stim geboren 
und sich die Oberkiefergegend an die Symphyse stemmt, dann wird das 

erhnupt über den Damm gehoben und endlich durch Senken der 
1 ‘Theil des Gesichts hervorgeleltet. Bietet die Operation 

nehme man die Zange ab und perforire, — 
rm oder die Nabelschnur neben dem Kopf vorge- 
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fallen und die Zange indicirt sein, so muss der betreffende Löffel zwischen 
Kopf und dem vorgefallenen Theil gelegt und auf keinen Fall letzterer 
mitgefasst werden. 

Eine genauere Beschreibung erfordert die Art des Zuges bei 
den geschilderten Zangenoperationen. Bei Mehrgebärenden und 
tiefem Kopfstand befördert meist ein einfacher und leichter Zug den 
Kopf nach aussen. Grössere Kraftleistungen erfordert der höher 
stehende Kopf besonders bei Erstgebirenden. Der Zug mit einer 
Hand, die, wie oben geschildert, an die Griffe der Zange gelegt ist, 
genügt dann nicht. Die Hände müssen abwechselnd oder beide Hände 
gleichzeitig an die Griffe gelegt werden. Die eine Hand liegt dann, 
wie oben, mit zwei Fingern in den hakenförmigen Fortsitzen, die 
andere Hand umfasst den unteren Theil der Griffe, Zwischenlegen eines 
Handtuches zwischen die Griffe verhindert zu starke Compression, 

Der Zug selbst soll während der Wehe erfolgen, oder, wenn 
‘Wehen fehlen, soll er die Eigenart der Wehe nachahmen. Er soll 
langsam anschwellen, kurze Zeit intensiver wirken, dann langsam 
abschwellen, worauf eine Pause eintritt, die man zum Touchiren 
der Kopfstellung benutz Einen solchen Zug nennt man eine 
Traction. Jedes ruckweise Ziehen ist absolut verboten, 

Dauert die Extraction lange, so öffne man in den Pausen 
zwischen den einzelnen Tractionen das Schloss der Zange, um den 
Kopf vom Druck zeitweise zu entlasten. Glaubt man mit dem ge- 
schilderten Zuge nicht auszukommen, so sind ausnahmsweise leichte 
pendelnde Bewegungen seitwärts erlaubt. Die Kraftentfaltung ist 
dann eine stärkere, die Gefahr der Scheidenrisse aber vermehrt. 
Beim Heben des Kopfes über den Damm ist jede stärkere Kraft- 
anwendung falsch. Die Griffe werden ohne Zug langsam erhoben 
und die $S. 136 geschilderten Principien des Dammschutzes sorgfältig. 
berücksichtigt, was hier um so leichter angeht, da man die Direction 
des Kopfes durch die Zange völlig in der Hand hat, Etliche 
Autoren empfehlen, vor dem Durchschneiden des Kopfes die Zange 
abzunehmen und dann den Kopf vom Mastdarm oder Hinterdamm 
aus herauszuhebeln (s. 8. 138). 

Die Richtung des Zuges bereitet dem Anfänger oft Verlegen- 
beit. Im Allgemeinen gilt die Regel: nach abwärts zu ziehen, bis 
der Kopf den Beckenboden erreicht, dann nach vorn, bis die kleine 
Fontanelle unter der Symphyse soeben geboren ist, und hierauf 
durch Erheben der Griffe das Vorderhaupt über den Damm zu wälzen, 
Sehr richtig betont Zwzirer'), dass die Stellung der Griffe die Rich- 


4) Lehrb. d, Geburtshülfe. 18%. 
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tung des Zuges angiebt. Man ziehe zunächst in der Richtung der 
Griffe und beachte dann in den Pausen zwischen den Tractionen 
oder noch besser während einer Wehe die eventuell veränderte 
Stellung der Griffe und richte danach den weiteren Zug ein. 

Einige besondere Bemerkungen sind für solche Zangen- 
operationen nöthig, bei welchen der Operateur sich berechtigt glaubt, 
die 5. Bedingung (zangengerechter Kopfstand) zu ignoriren und die 
Zange an einen Kopf, der noch nicht voll im Becken steht, applieirt, 
Meist wird es sich dabei um enges Becken und um solche Fälle 
handeln, in denen die Entbindung drängt, dieselbe aber sonst nur 
durch Perforation des lebenden Kindes zu beenden wäre. 

Eine solche „atypische Zangenoperation“ soll steis nur als 
ein Versuch aufgefasst werden, auf dessen Misslingen man gefasst 
sein muss. Der erfahrene Operateur wird bald erkennen, ob ohne 
rohe Gewalt die Extraction möglich ist. Führen die ersten schonen- 
den Tractionen zu keinem Ziel, so muss der Versuch beendet und 
die Zange abgenommen werden. Der Anfinger unterlisst am besten 
den ganzen Versuch. Wird dagegen die Extraction foreirt, so kann 
der Ansgang der denkbar traurigste für die Mutter sein. 

Die Anlegung der Zange bei hohem Kopfstand erfordert das 
Querbett oder noch besser die Lagerung der Kreissenden auf 
den Rand eines Tisches. Die Anlegung ist meist nur im queren 
Durehmesser möglich. Man erwartet, dass der Kopf sich in der 
Zange dreht. 

Bei der Anlegung dirigire man die Löffel erst etwas gegen die 
Kreuzdarmbeinfuge — dies erleichtert die Anlegung bei der hohen 
Zange sehr — und erhebt dann die Spitzen unter starker Senkung 
der Griffe. Die eingeführte Hand muss die Lage des Löffels am 
Kopf genau eontrolliren. Der Zug geht zunächst stark nach abwärts. 
Hat die Zange den Kopf nicht gut gefasst, so kann sie beim Zuge 
vom Kopf abgleiten. Man bemerkt ein solches Abgleiten daran, 
dass die Entfernung zwischen Kopf und Schloss sich vergrössert: 
nur die Zange, nicht der Kopf folgt dem Zuge. Man öffne sofort 
die Zange, schiebe die Blätter tiefer und besser ein. Ein völliges 

gleiten der Zange führt zu schweren Verletzungen. 


der Zunge am nachfolgenden Kopf siche die 


‚ Gefährlichkeit der. ‚atypischen Zangenoperationen wird besonders 
rmehrt, wenn ein enges Becken vorliegt und der Kopf noch 
(Ve! 





Technik der Zangenoperation. 24 


Theil der Zugkraft verloren, da es unmöglich ist, mit ee 
Forceps genau iu der Richtung der Beckenaxe zu ziehen, sondern 

Kopf mehr oder af en hen 
Diesen Nachtheil sollen die sogenannten Axenzugzaugen beseitigen, 
hei welchen der Zug nicht am Griff, sondern direct an den Löffeln der 
Zange mittelst sog. Zugstiele angebracht wird. Auch die Beweglichkeit 
des Kopfes innerhalb der Löffe] soll bei diesen Zangen eine grössere 
sein, wodurch die richtige Drehung des Kopfes bei der Beckenpasage 
erleichtert wird. 

Nach vielfachen Versuchen älterer Geburtshelfer (z. B. Herman 
1844, Hoyer 1860) gelang cs Tarsıer in Paris, einer von ihm anno 1877 
vonstruirten, später vielfach modificirten Axenzugzange allgemeine Bench- 
tung zu verschaffen‘), Nach ihm construirten A. Stosos, dann Barus®) 
in Wien und viele Andere ähnliche Instrumente. 

Die Discussion über die Nothwendigkelt und Brauchbarkeit der 
Axenzugzangen ist zur Zeit noch nicht abgeschlossen. In Deutschland, 
wo die Zange am hochstehenden Kopf überhaupt nur ausnahmsweise bis- 
her angewandt wird, haben die Axenzugzangen wenig Eingang ge- 
Sünden. Männer wie Scuaonoen, Lirzwass, B. 8. Scnuutze und in neuerer 
Zeit auch Fıatıss haben sich durchaus »blehnend verhalten. Andere, 
wie Sixoen, Feruno, Sonavra, Baven, Bınm, Naaee®), erkennen die ge- 
rühmten Vortheile wenigstens theilweise an. Wiscker.) empfiehlt dringend 
die Zange von Bexus, welche erheblich einfacher construirt Ist als die 
Tansıer'sche. Bei der Zange nach Breus besitzt jedes Zangenblatt hinter 
dem Fenster ein Plattengelenk, welches sagittale Bewogungen gestattet, 
Hierdurch werden die Bewegungen des Kopfes während der Extraction 
freier und unabhängiger von der Richtung der Traction. Die Blätwer sind 
durch ein englisches Schloss verbunden. Die extrahlrende Hand fasst wie 
bei der gewöhnlichen Zange die Griffe. Die Tansımr’schen Zugstiele 
fehlen. Damit die im Gelenk beweglichen Löffel parallel erhalten bleiben, 
existiren sporenartige Fortsätze, welche von den oberen Löffelrippen zur 

verlaufen und hier durch einen Metallstift lose mit einander 
verbunden sind. Nach Scuaura leistet dieses Instrument in Bezug auf 
Kraftersparniss und axengemässen Zug alles, was man von einem der- 
artigen Instrument verlangen kann. Nager empfiehlt mehr die Sımmmox'- 
sche Zange. 


*) Siche Säxoen, Arch. f Gynäk. Bd. 17. 

#) Ebenda. Bd. 20. 

3) Arch. f. Gynäk. Ba. 89. — Kram, Monatsschr. f. Goburtsh. u. Gy- 
je. Bd. 8. 

*) Lehrb. d. Geburtshülfs 1898, 
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Prognose und Statistik der Zangenoperation, 

Wäre die Zange in der That ein völlig ungefährliches Instru- 
ment, wie ihr Name unschädliche Kopfzange andeutet, so wäre nicht 
einzusehen, warum wir nicht bei jeder Geburt das schmerzhafteste 
Stadium der Austreibungszeit zumal bei Erstgebärenden durch die 
Zangenextraetion abkürzten. Leider ist dies nicht der Fall. Auch " 
unter strenger Beobachtung der erwähnten Bedingungen und An- 
wendung peinlichster Asepsis können selbst unter der Hand des 
Erfahrenen üble Ereignisse während der Zangenoperation eintreten, 
die Gesundheit und Leben beider Faetoren bedrohen. Daher for- 
dern wir für jede Zangenextraction eine striete Indication zur 
Entbindung. 

Wird nur auf Grund einer solchen operirt, so stellt sich die 
Frequenz der Zangenentbindungen nicht hoch, und zwar für An- 
stalten auf etwa 3 Proc, für die poliklinische und private Praxis 
dagegen, In der die Geburt nicht immer vom Beginn an in zuver- 
lässiger Leitung und Beobachtung liegt, allerdings beträchtlich 
höher. 

Man kann olıne Uebertreibung sagen, die Zangenoperation ver- 
schlechtert als solche die Prognose der Geburt, und wenn dies auch 
nicht in jedem einzelnen Fall zum Ausdruck kommt, so ist doch die 
Zahl der Verletzungen für Mutter und Kind, wie die Statistik lehrt, 
überraschend gross!), Für die Mutter kommen hauptsächlich Damm- 
rise, die hiiufiger auftreten und grösser ausfüllen wie bei der spon- 
tanen Kopfgeburt, Scheidenrisse und Risse in der Gegend der Harn- 
röhrenmündung in Betracht. 

Wenn auch Aseptik und zweckmässige Naht die üblen Folgen 
solcher Verletzungen wesentlich verringern, so dürfen wir doch nicht 
vergessen, dass in der Privatpraxis uns nicht immer alle Mittel zur 
prompten Hilfeleistung und Anlegung der Naht bei Verletzungen zu 
Gebote stehen, wie in Anstalten mit geschultem Personal. Unter 
solchen Verhältnissen müssen wir daher auf schwere Folgen gefasst 
sein. Als solche sind zu nennen: starke, selbst tödtliche Blutungen 
aus Scheidenrissen, fieberhafter Verlauf des Wochenbetts, endlich 
mannigfache, durch Defeet und Narbenbildungen entstandene Dit- 
formitliten des Geschlechtsapparates (totale Dammrisse und Mast- 
dl eidenfisteln), die für die weitere Gesundheit und das Ge- 

sleben nicht ohne Bedeutung sind. Operirte man unter Nicht- 


‚ech. £, Gynük. Bd. 86. — Wistersırz, Monatsschr. £. 
4. 
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achtung der genannten Bedingungen oder unter Anwendung von 
roher Gewalt, so ist das Sündenregister noch grösser: tiefe Cervix- 
risse, Blasenscheidenfisteln, Durchstossung des Scheidengewölbes, 
selbst Sprengung der Beckengelenke sind beobachtet. 

‚Beim Kinde sind in erster Linie Druckmarken an der Haut von 
Stirn, Augenlid und Wange, sowie am Hinterhaupt zu erwähnen, die 
besonders dann entstehen, wenn die Löffel nicht genau die Seiten- 
theile des Kopfes fasten. Sie sind meist ohne Bedeutung und heilen 
rasch ab. Bei stärkerer Compression konnen Infractionen, Kepbal- 
hämatome, Fissuren der Schädelknochen, sowie Gehirnblutungen zu 
Stande kommen, an welchen letzteren das Kind schon unter oder 
bald nach der Geburt zu Grunde gehen kann, Manche Impressionen 
bleiben für das weitere Leben bestehen, die meisten gleichen sich 
bald aus, Ob der Druck der Zange von ungünstigem Einfluss auf 
die psychische Entwicklung des Individuums sein kann, wie manche 
Autoren behaupten, steht dahin. Facialisparesen, durch den Druck 
eines Löffels entstanden, sind nicht selten und verschwinden fast 
regelmässig nach wenigen Tagen. Schr verhlingnissyoll kann der 
Druck einer Löffelspitze auf die am Nacken liegende oder um 
den Hals geschlungene Nabelschnur sein. Ist die Compression 
eine totale, und dauert die Extraction einigermaassen lange, so 
erstickt das Kind und wird todt extrahirt. Das Ereigniss ist keines- 
wegs so sehr selten und dient als heilsame Warnung vor Luxus- 
operationen! 

Prognostisch am günstigsten für beide Theile ist die 
Beckenausgangszange besonders bei Mehrgebärenden, Grüssere Ge- 
fahren bringt diese Operation schon bei Erstgebärenden und beson- 
ders ältern Erstgebirenden. Vorderhauptslagen sind auch bei der 
Zangenoperauion ungünstiger wie Hinterhauptslagen, Noch gefähr- 
licher ist die Zange bei Gesichislagen. Schrägstand ist unglinstiger 
wie gerader Verlauf der Pfeilnaht besonders bei Vorderhauptslagen. 
Am schlechtesten ist die Prognose bei der atypischen Zangen- 
operation. 

Je ernster die Prognose, um so zurückhaltender sei man mit 
der Operation, um so gewisserhafter prüfe man die Indication auf 
ihre wahre Dringlichkeit! 
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X. Die Extraction am Beckenende. 


Im Gegensatz zur Extraction am Kopf wird die Ausziebung 
des Kindes in Beckenendlagen allein durch die Hände des Geburts- 
helfers bewirkt (manuelle Extraction). 

‘Wir unterscheiden zwei Operationen; 

1. die einfache Lösung der Arme und des Kopfes, 

2. die volle Extraction, und zwar: 


Die einfache Lösung der Arme und des Kopfes 

muss ausgeführt werden, sobald das Kind in Beckenendlage bis 
über den Nabel geboren ist und Schultern und Kopf nicht 
sofort nachfolgen. Der unvermeidliche Druck des Kindskörpers 
auf die Nabelschnur in dieser Sitnation giebt die Anzeige zur schlen- 
nigen Vollendung der Geburt. Die Operation ist leicht und einfach, 
da in fast allen exspeetativ behandelten Beckenendgeburten Arme 
und Kopf ihre fötale Haltung bewahrt haben. Die Arme liegen am 
Thorax, das Kinn ist auf die Brust geneigt: die Theile sind für die 
operirende Hand leicht erreichbar, 

Schon beim Durchschneiden des Steisses wurde die Frau aufs 
Quer- oder Schrägbett gelegt. (Siehe die Behandlung der Becken- 
endgeburt 8. 166,) Der Geburtshelfer sitzt — zur Operation völlig 
vorbereitet — zwischen den Schenkeln der Frau, Eine Anzahl von 
Handtüchern liegen bereit zum Fassen des mit Vernix caseosa 
und Meconium bedeckten, schlüpfrigen Kindskörpers während der 
Operation, Die zur Wiederbelebung des vielleicht scheintodt zur 
Welt kommenden Kindes nöthigen Mittel stehen im Hintergrunde 
bereit. 

Die Geburt der unteren Rumpfhälfte wird ruhig und geduldig 
abgewartet. Sobald aber nach der Geburt des Nabels die 

bung stockt, wird sofort eingegriffen. Pressen seitens 

Kreissenden oder ein kräftiger Druck von aussen auf den 

treibt den Rumpf fast ausnahmslos bis zur Gegend der 
leht dies nicht, so befördert ein 





Die Extraction am Beckenende. 251 


des Angulus scapulae in der Vulva giebt das Signal zur Lösung 
der Arme. 

Lösung der Arme. Jeder Arm des Kindes wird mit der 
gleichnamigen Hand gelöst. Man beginnt stets mit dem nach hinten 
gelegenen kindlichen Arm. Der Operateur fasst das Kind an den 
Beinen und erhebt den Rumpf schräg nach oben gegen die vordere 
Schulter, wodurch die nach hinten gelegene Schulter tiefer tritt. 
Dann gehen Zeige- und Mittelfinger der anderen, gleichnamigen 
Hand vom Rücken des Kindes her über die hintere Schulter, den 


Fig. 67. 
Lösung dos nach hinten gelogenen Armes. 


Oberarm bis zur Ellenbogenbeuge. Hier werden die Finger aufge- 
setzt und durch einen leichten Druck wird der Arm entlang der 
Brust nach aussen geführt. 

Dann wird der vordere Arm gelöst. Die Hände wechseln, 
die soeben operirende Hand fasst die Beine und senkt den Rumpf 
stark, wodurch die vordere Schulter tiefer tritt. Zwei Finger der 
anderen, gleichnamigen Hand gehen wiederum vom Rücken aus der 
vorderen Schulter und dem Oberarm entlang bis zur Ellenbogen- 
beuge und führen den vorderen Arm in gleicher Welse über die 
Brust nach aussen. 

Lösung des Kopfes. Die zuletzt operirende Hand geht sofort 
mit zwei Fingern in den Mund des Kindes bis zur Zungenwurzel 
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und leitet dns Kinn herab gegen den Hals des Kindes. Dann wird 
der Rumpf des Kindes auf den Vorderarm der operirenden Hand 
gelegt und jetzt mit der zweiten Hand ein kräftiger Druck auf den 
Fundus uterl in der Richtung nach der Stirn hin ausgeübt. Der 
Kopf tritt rasch auf den Beckenboden und wird dann durelı Er- 
heben des Rumpfes und mässigen Zug am Kinn nach aufwärts über 
den Damm gewälzt, (Wısasp-Marrıv’scher Handgriff 3. Fig. 68.) 


£- 
Lösung des Kopfes durch den Wi@anp-Maxrıs’sch Handgriff. 
‚Nach Winner 


Viele Geburtshelfer bringen nach Lösung des ersten Armes durch 
Drehung des Kindes um seins Liingsaxe den zweiten Arm in die Kreus- 
beinhöhlung und lösen ihn dort. Zu dem Zweck werden nach starker 
Senkung des Rumpfes die Daumen auf die Schulterblätter gelegt, während 
die Finger den Thorax sanft umspannen. Dann wird durch eine Drehung 
‚des Rumpfes, bei welcher der Bauch des Kindes nicht nach vorn sehen 
darf, der Arın nach hinten gebracht und wie oben gelöst. 


Die volle Extraction am Bockenende. 
sich zusammen aus dem am vorliegenden Theil 
eide Füsse) angebrachten manuellen Zug, der 
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das Kind bis zur Brust herausbefördert, und aug der Lösung der 
Arme und des Kopfes. Der zweite Theil dieser Operation ist in der 
Regel erheblich schwieriger wie die soeben beschriebene, einfache 
Lösung der Arme und des Kopfes, da durch den Zug meist die Arme 
sich emporschlagen und das Kinn sich von der Brust entfernt, 

Auch die manuelle Extraction ist nur unter bestimmten Be- 
dingungen erlaubt. , 

1. Der Muttermund muss bei Erstgeblirenden verstrichen, bei 

Mehrgebärenden mindestens bis zur Hälfte eröffnet sein. 

2. Die Blase muss gesprungen sein. 

3. Das Becken soll die Ausziehung des Kindes gestatten. Es 
darf verengt sein, aber nicht in dem Maasse, dass die Ge- 
burt überhaupt unmöglich ist. 

Die wichtigste Bedingung ist die Erweiterung des 
Muttermundes. Nichtachtung derselben kann zum Tode des Kin- 
des und schlimmen Zerreissungen der Mutter führen, Wenn es auch 
wohl gelingt, den Rumpf des Kindes durch einen mangelhaft er- 
weiterten Muttermund hindurchzuziehen, so bereitet schon die Lö- 
sung der Arme gewaltige Schwierigkeiten. Tritt dann der dünne 
Hals in den Muttermund, so zieht sich der durch den Kindskörper 
nur künstlich gedehnte Muttermund wieder zusammen, schnirt den 
Hals ein und verhindert die Geburt des Kopfes: das Kind stirbt ab, 
und wenn man mit Gewalt den Kopf durchzieht, so kommen tiefe 

der Cervix zu Stande, 

Die Indicationen zur Extraction am Beckenende sind, wie 
bei der Zange näher ausgeführt, Gefahren für Mutter und Kind, die 
während der Geburt entstehen und durch Beendigung derselben 
schwinden oder doch gemildert werden. Hierbei ist zu erinnern, 
dass dem Meconiumabgang bei Beckenendlagen keine Bedeutung 
als Symptom einer Asphyxie zukommt. Bei Fusslagen ist die Com- 
pression der vorgefallenen Nabelschnur die häufigste Indication zur 
Extraction. 

Man prüfe in jedem Fall die Indieation zum Eingriff streng 
und gewissenhaft, da durch die Operation das Kind zweifellos in 
eine nicht geringe Gefahr gebracht wird. Vermag der Operateur 
die — meist in die Höhe geschlagenen — Arme und den Kopf nicht 
in der erforderlichen Kürze der Zeit zu lösen, so stirbt das Kind 
durch Druck auf die Nabelschnur ab. Thatsächlich gehen viele 
Kinder in Folge der Extraction zu Grunde, die bei spontanem Ver- 
lauf oder einfacher Lösung der Arme und des Kopfes am Leben 
geblieben wären. Ganz besonders vorsichtig sei man mit der Ex- 
traetion am Stelss bei Erstgebärenden. 
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Anders liegt die Frage bei der Extraction nach vorausgeschickter 
Wendung bei Querlage (s. 8. 228). 


Die Ausführung der vollen Extraction am Beckenende, 
Vorbereitung. Desinfection, Lagerung der Frau, Entleerung 
der Harnblase sind in gleicher Weise wie vor der Zangenoperation 
vorzunehmen. Die Narkose ist erwünscht, wenn auch nicht unbe- 
dingt nöthig. Handtücher zum Fassen des Kindes, Wiederbelebungs- 
mittel sind in Bereitschaft, 


Die Extraetion am Fuss, 


Liegt der vorliegende Fuss noch nicht vor der Vulva, so wird 
er durch vorsichtigen Zug mit der gleichnamigen Hand nach aussen 
geleitet. Jetzt wird das Bein so gefasst, dass der Daumen auf 
der Wade liegt und die übrigen Finger den Unterschenkel um- 
spannen. Ein vorsichtiger, von oben nach unten leicht pendelnder 
Zug nach abwärts befördert die Extremität weiter heraus, wobei die 
extrahirende Hand immer höhere Partien des Beines fasst, bis endlich 
der Daumen auf dem Kreuzbein liegt. Dabei ist jede Drehung des 
Kindskörpers zu vermeiden. Der Rücken bleibt nach links oder 
rechts gewandt. 

Jetzt, wenn der Steiss bereits im Einschneiden steht, greift 
die zweite Hand die hintere Hüfte an. Der Daumen wird parallel 
dem Daumen der ersten Hand auf das Kreuzbein gelegt und der 
Zeigefinger tief in die hintere Hüftbeuge eingeschoben, während der 
Mittelfinger am Oberschenkel liegt. Durch kräftigen, leicht pendeln- 
den Zug wird die vordere Hüfte unter die Symphyse, die hintere 
durch starkes Erheben über den Damm geleitet, dann weiter extra- 
hirt, bis der emporgeschlagene Fuss herausfällt und endlich der 
Schulterblattwinkel erscheint. Dabei dürfen die Hände durchaus 
nicht höher rücken, die Daumen bleiben auf dem Kreuzbein liegen 
(#. Fig, 69). Das Umfassen des Bauches ist seitens der operirenden 
Hände wegen der Gefahr einer Leberruptur unbedingt verboten. 

Ist der Angulus scapulae soeben geboren, so werden die Arme 

ben geschilderten Weise gelöst: zunächst der hintere unter 
des en dann der vordere unter Senkung des Rumpfes. 


e einzugehen. Dies erleichtert 

rme ausserordentlich. Der Arm 
Ellenbogenbeuge unter Beugung In 

Weise, dass die kindliche Hand das Gesicht 
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und die Brust sozusagen abwischt, heruntergeführt. Man hüte sich 
vor jedem Druck auf den Humerus, der dann oft wie Glas bricht. 

Nach Lösung der Arme wird der Kopf entwickelt. Zwei 
Finger der letztoperirenden Hand gehen in den Mund, der oft recht 


hoch stehen wird, ziehen das 
Kinn, wie oben geschildert, auf 
den Hals herab, worauf die 
andere Hand von aussen den 
Kopf exprimirt. 

Der erste Theil der Ex- 
traction soll rubig und olne 
besondere Eile ausgeführt wer- 
den. Schnelles Operiren ist da- 
gegen bei der Lösung der Arme 
und des Kopfes nöthig, da wäh. 
rend dieser die Nabelschnur 
dauernd comprimirt wird, 


Die Extraetion an beiden 
Füssen. 


Die noch in der Scheide 
liegenden Füsse werden mit 
einer Hand um die Knöchel ge- 
fasst und nach aussen geleitet. 
Dann prüfe man, welcher der 
nach vorn, welcher der nach 
hinten gelegene Fuss ist. Jeder 
Schenkel wird nun mit der 
gleichnamigen Hand ge- 
fasst, wobei der Daumen auf 
der Wade liegt. Dann wird 
durch Zug nach abwlirts 
leicht pendelnd — extrahirt, 
wobei die Hände staffelweise 
und parallel allmählich höher 
rücken, bis die Daumen auf 


Fig. 69. 
Extraction bsi Beckenandlage. 


Die Danmen liegen parallel anf dom Kerusbein 
und bleiben auf demselben bei weiterer 
Extraction Kogen. 


das Kreuzbein zu liegen kommen — wo sie liegen bleiben —, 
and die Finger den obersten Theil der Oberschenkel unter Ver- 
meidung jedes Druckes auf die Genitalien umspannen (s. Fig. 69). 
Jetzt schneidet der Steiss durch, allmählich wird der Nabel und 
dann der Angulus scapulae geboren, worauf die Lösung der Arme 


und des Kopfes erfolgt. 
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Die Extraetion am Steiss, 

Steht der Steiss noch beweglich über dem Becken, so streife 
man den vorliegenden Fuss herunter und extrahire dann im 
Sinne der unvollkommenen Fusslage. Zum Herunterstreifen des 
vorliegenden Fusses wähle man die Hand, welche der Bauchseite 
der Fracht entspricht, bei 1. Steisslage die linke, bei 2. Steisslage die 
rechte. Die Frau liegt auf dem Querbett, volle Narkose erleichtert 
die Manipulation sehr, Die ganze Hand wird in die Vagina einge- 
führt, dann Mittel- und Zeigefinger über vordere Hüfte, Oberschenkel, 
Knie bis zu den Knöcheln geschoben, hier die Extremität gefasst 
und vorsichtig herabgeführt, Liegt sie vor der Vulva, so prüfe man, 
ob es in der That der vordere Fuss ist, und extrahire dann an ihm. 
Führte man fehlerhafterweise das hinten gelegene Bein herab, so 
extrahire man nicht an diesem, sondern streife zunächst auch den 
zweiten Fuss herab und entwickle dann das Kind an beiden Füssen, 

Steht dagegen der Steiss schon fest im Becken, so muss man 
darauf verziehten, eine Fusslage herzustellen, und ist darauf ange- 
wiesen, die schwierige Extraction am Stelss selbst vorzu- 
nehmen. Dieselbe ist um so unangenelimer, je höher der Stelss 
noch im Becken steht. Man leite durch Druck von aussen den 
Steiss zunächst möglichst tief in das Becken. Dann schiebt man 
den Zeigefinger der gleichnamigen Hand in die vordere 
Hüftbeuge hinein, legt den Daumen auf das Kreuzbein, den 
Mittelfinger auf den Oberschenkel und zielt die Hüfte kräftig nach 
vorwärts, Ermüder der Zeigefinger, so wechsele man mit dem 
Mittelinger ab. Auch kann die zweite Hand das Handgelenk der 
operirenden umfassen und den Zug verstärken. Sobald die hinters 
Hüfte erreichbar ist, tritt auch die zweite Hand in Aetion und 
wird in gleicher Weise an die hintere Hüfte applicirt. Jerat 
liegen beide Daumen auf dem Krenzbein, die Zeigefinger sind in 
den Hüftbengen festgehakt. Kräftige, ziehende und gleichzeitig von 
vorn nach hinten pendelnde Bewegungen hringen den Steiss zum 
Einschneiden. Die vordere Hüfte wird unter dem Schoossbogen 
vorgezogen, dann die hintere unter starker Erhebung des ’Rumpfes 

den Damm geleitet, darauf weiter leicht pendelnd gezogen, bis 

‚e heraustallen, der Angulus scapulae erscheint, worauf 
'g der Arme und des Kopfes schreitet. Kräftige Ex- 

en soll den Operateur unterstiltzen. 
Extractio am Steisse bei einer Erstgeblirenden 
it, wird erstaunt sein über ihre Schwierig- 
st der extrahirende Finger, trotzdem steht 
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der Steiss noch unverrückt, Endlich ist er gliteklich über den Damm 

„ aber die Finger sind so ermüder, ja fast abgestorben, dass 
die Lösung der Arme nicht mehr mit der nöthigen Sicherheit und 
Schnelligkeit erfolgen kann: das Kind wird tief asphyktisch oder 
todt geboren. 

Das Bedürfniss nach einem die Hand ersetzenden, extrahiren- 
den Instrumente ist daher vollauf gerechtfertigt. Trotz vieler Ver- 
suche und Bemühungen besitzen wir indessen zur Zeit keinen Apparat, 
welcher den nothwendigen Anforderungen, Verstärkung der zielhen- 
den Kraft ohne Vermehrung der Gefahr, vollkommen entspricht, 

Kommt man mit dem manuellen Zug nicht aus, so nehme 
man eine (weisse) geburtshülfliche Schlinge, die durch Auskochen 
desinfieirt ist, zu Hülfe. Diese wird durch die vorliegende Hüfte, 
oder, wenn es angeht, durch beide Hüften geführt und dafür gesorgt, 
dass sie glatt und möglichst in der Inguinalfalte liegt. Nunmehr 
wird an den beiden Enden der Schlinge, die man sich um die Hand 
wickelt, extrahirt. Die Kraftentfaltung ist jetzt eine stärkere, aber 
auch die Gefahr der Verletzung (Einschneiden der Schlinge in die 
'Weichthelle, Bruch des Oberschenkels) grösser. 

Ist das Kind bereits todt, wenn man zur Extraction schreitet, 
so ist die Anwendung des stumpfen Hakens erlaubt, Derselbe 
wird unter Leitung des Zeigefingers in die vorliegende Hüfte einge 
schoben, das Ende desselben durch den Zeigefinger gedeckt ge- 
halten und dann an seinem Handgriff extrahirte Die Gefahr des 
Oberschenkelbruches ist sehr gross — aber gleichgültig, wenn man 
bei todtem Kinde im Interesse der Mutter entbinden muss. Bei 
lebendem Kind ist die Anwendung des stumpfen Hakens zu unter- 
Inssen. 

Ausser Schlinge und Haken, die wir untor den geschilderten Ver- 
hältnissen empfehlen, giebt es noch eine Anzahl von Vorschlägen und 
Instrumenten, welche die Extraction am Stelss erleichtern sollen, aber 
sich sAämmtlich nicht ein Bürgerrecht unter den anerkannten geburtskülf- 
lichen Handgriffen erworben haben. Fine Anzahl von Apparaten 
soll das schwierige Durchführen der Schlinge durch die Hilfte er- 
leichtem, z. B. dus Instrument von Powers nach Art einer BruLooqup"- 
schen Röhre, das lhnliche von Weoxseoxen -Stunserenn, ferner der 
Schlingenführer von Rosexseo oder von Buxoz, welchen letzteren 
Wıxrer!) sehr empfiehlt, Am zweckmissigsten dürfte noch die Anwen- 
dung eines mit Mandrin versehenen elastischen Katheters sein, den man 
zwischen die Schenkel des Kindes nach aussen hindurchführt (Wixexeu) 
An einem durch das Fenster des Katheters geführten Faden wird eine 


#) Dontsch. med. Wochenschr. 1891. No. 6. 
Runge KAus 17 
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Wendungsschlinge befestigt und durch Zurückziehen des Katheters die 
Schlinge durch die Hüfte geführt. Origineil ist der Vorschlag, die Schlinge 
mit einem Ring (Trauring) zu armiren und dann diesen mit dem 

voran durch die Hüfte zu schieben. Statt der Schlinge ist auch die Appli- 
cation eines Taschentuches oder eines ähnlichen Stückes Leinewand zur 
Extraction empfohlen (Horen). Die sog. Steisszangen alnd gekreuzt mit 
einander verbundene Doppelhaken, von denen je einer in die vordere und 
hintere Hüfte gelegt werden soll. Sie sind äusserst gefährlich für Mutter 
und Kind und besitzen nur noch historischen Wertl. Auch der für den 
kindlichen Kopf construirte Forceps ist zur Extraction des Steisses em- 
pfohlen und angewandt Die Mehrzahl der Geburtshelfer verwirkt den 
vi 3 
Ist das Kind todt und steht der Steiss fest im Becken, so kann man 
auch den Cranioclast zur Extraetion benutzen. Die gefensterte Brauche 
kommt auf das Kreuzbein, die andere in den Anus. Dann wird fest com- 
primirt und extrahirt. 


Bei allen Extractionen am Beckenende kann der Opera- 
teur in wirksamster Weise durch eine rationelle Expression 
seitens eines Gehülfen unterstützt werden. Der Uterus wird, wie 
bei der Expression geschildert, umfasst und, während der Operateur 
zieht, kräftig exprimirt. Bei geschickter Expression gelingt es nicht 
selten, das Emporschlagen der Arme und des Kopfes während der 
Extraction zu verbindern. Schreitet der Operateur zur Lösung der 
Arme, 50 unterlässt man die Expression, damit der Kopf nicht vor- 
zeitig in das Becken gepresst wird. Sind die Arme gelöst, so kann 
der Gehülfe, falls der Operateur ermüdet ist, oder der Wısaxp- 
Marrıw’sche Handgriff nicht sogleich von Erfolg gekrönt ist, den 
Druck von aussen zur Lösung des Kopfes übernehmen. Steht kein 
sachverständiger Gehülfe zu Gebote, so verbiete man die Expression. 
Schlecht ausgeführt, schadet dieselbe nur. 

Ein anderer bis vor kurzer Zeit fast ausschliesslich ange- 
wandter Handgriff zur Lösung des Kopfes ist der Verr'sche, 
Zwei Finger gehen in den Mund des Kindes und führen das Kinn 
an die Brust. Zwei Finger der anderen Hand legen sich haken- 

ie ü über den Nacken des Kindes, Jetzt wird ein kräftiger Zug 

während das Kinn an der Brust gehalten wird. Ist der 
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zu gewinnen, und endlich von Wixcker auf dem Gynäkologencongress zu 
Halle im Jahre 1858°) empfohlen. Die Leichtigkeit, mit welcher man den 
Kopf mittelst dieses Handgrlffes hindurchzueiten im Stande ist, wirkt 
allerdings frappirend. Dass dabei jeder Zug an dem Halse des Kindes 
unterbleibt, ist ein unleugbarer Vortheil. Eine grosse Anzahl von Ver- 
letzungen des Kindes, die beim Zuge an der Wirbelsäule immerhin möglich 
waren und thatslchlich nicht selten vorkamen, fallen damit ohne Weiteres 
fort. Wir betonen noch einmal, dass der erste Akt in der Führung des 
Kinns nach dem Halse des Kindes mittelst zweier in den Mund gelegter 


Fig. 70. 
Lösung des Kopfes durch den Vrrr’schen Handgriff. 


Finger besteht — „die Spitze des Keiles wird nach unten geführt® —, ein 
eigentlicher Zug am Kinn soll unterbleiben. Dann erst erfolgt der Druck 
von aussen, der keineswegs eine hesonders starke Kraft beansprucht, 
während die eingeführte Hand das Kinn an der Brust gefesselt erbilt, 
In der Göttinger Klinik und Poliklinik haben wir seit der Wixexen'- 
schen Publication den Handgriff fust ausschliesslich eine Zeit lang an- 
gewandt und bei normalem Becken gute Resultate erzielt. Dagegen ge- 
langten wir bei engem Becken mit 8 und 8,5 Conjugata vera nicht immer 
mit dem Handgriff zum Ziele, während der Verr’sche Handgriff mit 
%) Verbandl, d, deutschen Gesellschaft £. Gynak. zu Halle 1838. 


17* 
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gleichzeitigem Druck von aussen den Kopf in solchen Fällen durch- 

im Stande war. Wir verzichten daher bei engem Becken jetzt 
grundsitzlich auf den WiGaxo-Mawriv'schen Handgriff, wenden bei ihm 
ausschliesslich den Verr'schen an, dessen Effoet eventuell durch Druck von 
aussen unterstützt wird!) 

‚Die ältere, von uns nach dem Vorgange von Scnrarner?) „Verr’scher 
Handgriff“ genannte Methode trägt mit Recht oder Unrecht zahlreiche 
andere Namen (Maurıceau, Maurrorau-Lacnarenue, LeyRer, VEr-SsELLE, 
Smerrır-Braux etc.). Die Wiedererweckung dieses zuerst von Maurtozau 
(1668) beschriebenen Handgriffes durch Gusrav Verr (1863) war seiner Zeit 
epochemachend und trug namentlich dazu bei, die Zange an dem nach- 
folgenden Kopf zu verdrängen, Auch hat der Vrr’'sche Handgriff über 
den sogenannten Prager Handgriff obgeiegt (Kıwiscu 1846). Bei 
diesem umgreift die eine Hand die Unterschenkel an den Knöcheln, zwei 
Finger der anderen Hand haken über den Nacken des Kindes. Jetzt wird 
stark nach abwärts gezogen und dann durch Erheben des kindlichen 
Rumpfes gegen den Bauch der Frau das Gesicht über den Damm gewälzt. 
Der Handgriff kann zu starken Verletzungen des Kindes führen und ist 
auch deshalb nicht rationell, weil durch den isolirten Zug au der Wirbel- 
säule das Kinn sich von der Brust entfernt und der Kopf in nicht normaler 
Haltung das Becken zu passiren gezwungen lat. 

Die Zangenoperntion am nachfolgenden Kopf*) hat mehr und 
mehr an Boden verloren. Viele Geburtshelfer verwerfen sie gänzlich 
(ScaroEDER). Einige wie Crwoi wollen die Zange neben dem Verr'schen 


und anderen Handgriffen beibehalten wissen, Führen letztere nicht sogleich 
zum Ziel, so giebt unch Ureok die Zangenoperation noch gute Resultate. 
Andere lassen die Zange nur bei Stellung des Gesichts nach vorn mit 
Hochstand des Kinns zu, besonders wenn andere Handgriffe versagt haben, 
Bei der Anlegung muss der Rumpf des Kindes gegen den Bauch der 
Frau erhoben werden. Die Anlegung wird meist nur im queren Durch- 
messer möglich sein. 


Complicationen und Schwierigkeiten bei der Extraction. 

1. Bei der Extraction am Fuss. Liegt der ausgestreckte 
Fuss hinten in der Kreuzbeingegend und ist man genöthigt zu ent- 
binden, so ist es misslich, an diesem ohne weiteres zu extrahiren. 
Die vordere Hüfte stemmt sich an die Symphyse, und bei weiterem 
Zuge kann sich der Bauch nach vorn drehen — die unglücklichste 
Complication bei der Extraction. Man warte zunächst eine Wehe 


pfes: Eısax- 
% ee Ueber die Behandlung des nach- 
0. entralbl. f. Gynäk. 1893. No, 35. 


Ba. 40. 
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ab, oder falls Wehen fehlen, lasse man kräftig exprimiren. Dabei 
wird man sehen, nach welcher Seite sich das Kind unter dem Ein- 
uss der treibenden Kraft zu drehen beginnt, damit der ansgestreckte 
Fuss nach vorn kommt. Meist geschieht dies auf dem weiteren Wege 
in der Weise, dass der Rücken am Promontorium vorbeigleitet'). 
In dem Sinne dieser Drehung extrahire man dann, lasse aber von 
Zeit zu Zeit eine Pause eintreten, um die weitere natürliche Drehung 
zu eontrolliren. Sollte trotzdem der Bauch sich ganz nach vorn 
wenden, so streife man, wenn es irgend noch angeht, den zweiten 
Fuss herunter und extrahire an beiden Füssen. Hierdurch wird die 
völlige Drehung des Bauches nach vorn meist noch vermieden. 

2. Bei der Armlösung. Sind die Arme weit in die Höhe ge- 
schlagen oder liegt einer derselben an der Rückseite oder im Nacken 
des Kindes, so kann besonders bei rigiden Weichtheilen, engem 
Becken, grossem Kinde die Armlösung sehr erschwert sein. 

Der Anfänger verführt unter solchen Verhältnissen gewöhnlich 
zu hastig in der Angst, ein todtes Kind zu extrahiren. In der Hast 
werden unerlaubte Handgriffe und falsche Bewegungen des kind- 
lichen Arms ausgeführt — der Arm brieht. 

Die Ratlıschläge für die Armlösung unter erschwerenden Um- 
stünden sind zahlreich und zum Theil sehr complieirt. Mit folgen» 
den drei Handgriffen wird man fast stets sein Ziel erreichen, 

a) Man geht mit 4 Fingern der gleichnamigen Hand mög- 
lehst hoch, Im Nothfall selbst mit der ganzen Hand ein, orlen- 
tr: sich genau über die Lage des Ars, umfasst den Vorderarm am 
Ellenbogengelenk und führt ihn unter Beugung Im Ellenbogen- 
geleuk herab. 

b) Gelingt dies nicht, so wechselt man rasch die Hand und 
geht von der Bauchseite der Frucht her hoch ein. Erstaunlich 
leicht glückt jetzt zuweilen die Armlösung. 

©) Liegt der Arm eingeklommt zwischen Kopf und Becken- 
wand, so suche man ihn durch Drehungen des Rumpfes frei zu 
machen und in die Kreuzbeinaushöhlung zu schieben. Man umfasst, 
ohne zu ziehen, den Thorax, so dass die Daumen auf den Schulter- 
blättern liogen, drängt jetzt den Rumpf etwas in das Becken hinein 
(„stopft zurück“) und macht eine oder mehrere kräftige Drehungen 
um die Längsaxe der Frucht, wobei der Bauch des Kindes nicht 
nach vorn kommen soll. Ist der Arm auf diese Weise befreit und 
nach hinten gebracht, so ist die Lösung leicht, 

Gefehlt wird hiufig dadurch, dass während der Lösung am 


3) Nager, Arch. f. Gynäk. Bd. 44. 
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Rumpf gezogen oder mit der Lösung zu spät begonnen wird. Der 
beste Zeitpunkt für die Lösung ist diejenige Situation, in welcher 
der Kopf noch beweglich in oder über dem Beckeneingang sich be- 
findet und die Schultern im Becken stehen. Wird die Armlösung 
vorausslehtlich schwer sein, so beginne man mit derselben so früh 
wie irgend möglich, noch bevor der Angulus scapulae ge- 
boren ist, 


Führen die 3 genannten Rathschläge nicht zum Ziel, 0 bleibt nichts 
übrig, als den Arm zu brechen, um das Leben des Kindes zu retten. 
Muss man sich wirklich zu diesem Gewaltstreich entschliessen, 30 breche 
man ds, wo die Fractur am leichtesten heilt. Das Ist in der Mitte des 
Humerus, Ein kriftiger Fingerdruck auf diese Stelle hat sofort den ge- 
wünschten Erfolg und unter Beugung in dem geschaffenen falschen Ge- 
lenke kann der Arm sogleich herabgeführt werden. Der erfahrene Opera- 
teur wird zu dieser ultima ratio so gut wie nie zu greifen haben, 
während der Anfänger wohl einmal in die Lage kommt, mit Veberlegung 
den Arm zu brechen. Viel häufiger tritt allerdings die nicht gewollte 
Fractur ein. 


3. Bei der Lösung des Kopfes. Es ist einer der peinlichsten 
Augenblicke tür den Geburtshelfer, wenn nach der Geburt des 
Rumpfes der Kopf nicht folgen will. Jede Secunde verschlechtert 


die Prognose für das Kind, Nach wenigen Minuten ist das Leben 
erloschen. Nichts ist widersinniger, als jetzt, wenn der legale Hand- 
griff in Stich liess, mit roher Gewalt den Kopf herauszureissen. Mau 
unterbreche im Gegentheil die Lösungsversuche, suche schleunigst 
die Gründe dieses unangenehmen Breignisses zu ermitteln und richte 
scin Handeln nach der gestellten Diagnose. Folgende Punkte 
kommen in Betracht: 

a) Der Muttermund bildet das Hinderniss. Derselbe hat sich 
fest um den Hals des Kindes gezogen und erlaubt nicht den Durch- 
tritt des Kopfes. Es besteht eine sogenannte Strietur des Mutter- 
mundes, Meist trifft die Schuld den Operateur, Er extrahirte, bevor 
der Muttermund den genügenden Erweiterungsgrad besass. 

Beim Druck oder Zug rückt der Kopf zwar tiefer, mit ihm 
aber der Uterus, der den Kopf festhält. Man fühlt den Muttermund 

als des Kindes eng umspannen. Jeder 
e mehr man zieht, um so enger schnürt 
suche den hinteren Rand des 


streifen des Muttermundes gelingt 
ren Fall mache man zahl- 
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Coopzr’schen Scheere und extrahire dann vorsichtig. Ein grösserer 
Cervixriss ist dabei nicht immer zu vermeiden. Ist das Kind bereits 
todt, so unterlasse man jede Manipulation, bringe die Frau zurück 
in das Bett und warte ab. Nach einiger Zeit wird der Kopf, indem 
die Strietur nachlässt, spontan geboren werden, 

b) Der knöcherne Geburtscanal bildet das Hinderniss. Es liegt 
ein enges Becken vor, Meist wird dasselbe schon früher erkannt 
und der Geburtshelfer auf die Schwierigkeit der Kopflösung vor- 
bereitet sein. Der Kopf folgt nicht dem Zuge, er bleibt im Becken- 
eingang stehen, Die eingeführte Hand fühlt deutlich (bel plattem 
Becken) das welt vorspringende Promontorium, Gerade hier ist der 
Verr’sche Handgriff unter gleichzeitigem starken Druck auf den Kopf 
von aussen am Platz und wird bei richtiger Ausführung meist zum Ziel 
führen. Versagt auch dieser, so wird das Kind meist bereits abge- 
storben sein, und man ist auf die Perforation des nachfolgenden 
Kopfes angewiesen. Bevor man diese ausführt, kann man noch einen 
von Prrrson!) empfohlenen Handgriff! versuchen. Nachdem Zeige- 
und Mittelfinger beider Hände von der Brust- und Rückenseite her 
über den Nacken des Kindes gehakt sind, wird stark nach abwärts 
gezogen. Die Kraftentfaltung ist eine ungeheure, Sobald der Kopf 
folgt, lasse man mit dem Zuge nach, sonst können enorme Dammrisse 
entstehen. Der Handgriff ist schr geführlich für das Kind, daher nur 
nach Absterben desselben zulässig, aber leistungsfihig- 

e) Der Kopf hat sich falsch gedreht; er steht im Beckennus- 
gang quer und kann in dieser Stellung nicht austreten. Der tiefe 
und seitliche Stand des Mundes sichert die Diagnose. Zwei Finger 
der gleichnamigen Hand gehen an die vordere Wange, zwei Finger 
der anderen hakenförmig über den Nacken. Unter „Zurückstopfen“ 
des Kopfes wird das Gesicht nach hinten gedreht und dann nach 
Eingehen in den Mund der Kopf über den Damm gehoben. Oder 
das Gesicht steht vorn, es war eine dorsoposteriore Stellung ent- 
standen, deren Behandlung sogleich (bei 4) gelehrt wird. 

d) Der Kopf ist zu gross: es besteht ein Hydrocephalus, Ist 
enges Becken auszuschliessen und bleibt der Kopf trotzdem hoch 
über dem Becken stehen, so liegt der Gedanke an Hydrocephalus 
nahe. Die verhältnissmässig grosse Ausdehnung des Leibes, der 
Nachweis eines grossen kugligen Tumors über der Symphyse be- 
festigen die Diagnose, endlich erreicht nach Emporschlagen des 
Rumpfes die eingeführte Hand von hinten her die grosse, strahlige 
Seitenfontanelle. Die Diagnose ist gesichert. Jeiler Zug oder Druck 
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ist jetzt verboten. Durch Punetion oder Perforation der gefühlten 
Seitenfontanelle wird der Wasserkopf entleert, er füllt zusammen 
und folgt nunmehr leicht den bekannten Handgriffen zur Extraction 
des Kopfes, 

e) Es liegen Zwillinge vor. Der Kopf des zweiten Kindes ist 
im Becken und hindert die Geburt des ersten Kopfes. Die Behand- 
lung dieser seltenen Complication ist unter der Zwillingsgeburt be- 
schrieben (s. S. 158). 

4, Arm- und Kopflösung bei Stellung des Rückens 
nach hinten. Hat der Rücken sich wotz der oben geschilderten 
Vorsichtsmaussregeln nach hinten gedreht, was ohne Schuld des Ge- 
burtshelfers äusserst selten der Fall sein wird, so ist Arm- und Kopf- 
lösung sehr schwierig. Die Kinder werden meist todt geboren. 

Man beginne in solehen Füllen mit der Armlösung so früh wie 
irgend möglich. Die ganze Hand wird über Brast und Gesicht 
emporgeführt und der Ellenbogen heruntergeleitet. Wechsel der 
operirenden Hand, Drehungen der Frucht um die Läingsaxe sind 
za versuchen. Nach Lösung der Arme sucht man zunächst den 
Mund zu erreichen und das Gesicht nach der Seite zu drehen. 
Oder man legt zwei Finger an die vordere Wange, zwei Finger der 
anderen Hand über den Nacken des Kindes und sucht so durch 
gleichzeitiges Zurückdrängen des Kopfes das Gesicht zur Seite und 
nach hinten zu drehen. Gelingt dies, so wird in der gewöhnlichen 
Weise extrahirt. Bleibt trotz aller Bemühungen das Gesicht vorn, 
so versuche man, das Gesicht durch Eingehen mit 2 Fingern in den 
Mund hinter der Symphyse herabzuziehen, und entwickle dann 
durch Erheben des Rumpfes das Hinterhaupt über den Damm. Stelıt 
aber das Kinn über der Symphyse und bleibt dort hängen, so kann 
man durch starkes Erheben des Kindskörpers bogenförmig gegen 
den Leib der Gebärenden versuchen, zunächst das Hinterhaupt in 
das Becken zu leiten und über den Damm zu führen. Rationeller 
Druck von aussen ist bei all diesen Versuchen unerlässlich. 

Frerscn empfiehlt für den letzten Fall prineipiell die Zange anzu- 
legen, Wixcket, nur dann, wenn andere Handgriffe versagten. 


Prognose der Extraction, 

- und Kopflösung giebt eine durchaus 
ir Kind und Mutter. Bei Erstgebärenden können 
spätem und ungeschicktem Heben des Kopfes 

mm grössere, selbst totale Dammrisse zu Stande 


ind natürlich noch leichter beischwieriger 





Prognose der Extraetion., 


Kopflösung nach der vollen Extraction zu erzeugen, besonders wenn 
beim Verr’schen Handgriff der starke Zug nach abwärts nicht recht- 
zeitig abbricht, sobald der Kopf auf den Beckenboden kommt. Dass 
bei zu früher Extraction tiefe und stark blutende Cervixrisse ent- 
stehen können, ist bereits erwähnt. 

Das Kind ist bei voller Extraction vielen Gefahren aus 
gesetzt. Bei übermässiger Dauer der Arm- und Kopflösung geht 
das Kind asphyktisceh durch Nabelschnurcompression zu Grunde. 
Ferner sind bei schwieriger Extraction zahlreiche, auch tödtliche 
Verletzungen möglich. 

Die nicht selten verzeichnete, stets tödtliche Leberruptur ist 
immer vermeidbar und entsteht nur durch falsche Handgriffe und 
rohes Zupacken. Bei der Extraction des Rumpfes sollen die Daumen 
niemals das Kreuzbein verlassen (s. Fig. 69). Auch eine Ober- 
schenkelfractur ist melst nicht zu entschuldigen, es sel denn, 
dass der stumpfe Haken angewandt wurde. Die beste Behandlung 
derselben besteht in einem Verband, durch welchen der Oberschenkel 
mittelst eines durch die Kniekehle geführten Tuches am Bauch 
Axirt wird (Creot). 

Milder zu beurtheilen sind Humerusfraeturen. Sie entstehen 
durch Druck auf den Oberarm oder falsches Herabführen desselben, 
z. B. über den Rücken des Kindes, zuweilen ganz unbemerkt, Man 
prüfe nach jeder Extraction sorgfältig beide Arme des Kindes. Die 
Diagnose ist leicht gestellt durch die Funstionsstörung, abnorme Be- 
weglichkeit und die Crepitation. Man wiekelt unter leichter Extension 
des Humerue den ganzen Arm mit gestürkten nassen Gazebinden ein 
und bandagirt ihn in rechtwinkeliger Stellung lose an den Thorax. 
Der Verband wird nach 8$—10 Tagen gewechselt. Sollte Schwellung 
der Hand auftreten, so muss derselbe früher erneuert werden Nach 

3 Wochen ist völlige Heilung erzielt. Auch Schlüssel- 
beinfracturen kommen bei falscher Armlösung oder durch Druck 
der Fingerspitzen beim Verr'schen Handgriff vor. Sie heilen stets 
ohne Nachtheile. Durch ein kleines, dreieckiges Tuch wird der Arm 
an der entsprechenden Seite des Thorax fixirt, 

Viel ungünstiger ist die Abtrennung der oberen Epiphyse 
am Humerus. Das wichtigste Symptom dieser Verletzung ist starke 
Einwärtsdrehung des Humerus mit Hyperpronation des Vorderarms 
(Köstsen!). Oft fühlt man auch das obere Diaphysenende nach hinten 
oder in die Achselhöhle hinein disloeirt. Fasst man Kopf und Schaft 
des Humerus isolirt und bewegt sie gegeneinander, so nimmt man 
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eine weiche Orepitation wahr. Heilen die Fragmente in dieser dis- 
loeirten Stellung aufeinander, so sind schwere Fi 

die Folge, Die Behandlung ist schwierig. Die Diaphyse muss, mög- 
lichst auswärts rotirt, fixirt werden. 

Es ist kein seltenes Ereigniss, dass nach schwerer Armlösung das 
Kind den betreffenden Arm zunlichst träge oder auch gar nicht bewegt. 
‚ohne dass eine Knochenverletzung entdeckt werden kann. Bei vielen dieser 
Fälle, in denen die Beweglichkeit erst nach einigen Tagen eintrat, mag 
ein Blutextravasat auf die Nerven gedrückt haben, mit dessen Resorption 
die Function sich einstellt. In anderen Fällen kommt die Enn’sche Läh- 
mung in Betracht, auf die F. Somwurze') die Aufmerksamkeit der Gehurts- 
helfer gelenkt hat, Erz wies bekanntlich nach, dass Reizung und Com- 
pression eines bestimmten Punktes des Plexus brachialis oberhalb der 
Clavieula gemeinsame Contraction und gemeinsame Lähmung des Deltoides, 
Biceps, Brachialis internus, Supinator longus, Infraspinatus und im Ra- 
dialisgebiet erzeugt. Bei stark erhobenem und nach rickwärts gerichtetem 
Oberarm kommt dieser „Enw’sche Punkt“ zwischen Clavicula und Wirbel- 
säule oder erster Rippe zu liegen und kann bei starker Ausserer Gewalt 
einwirkung s0 erheblich gedrückt werden, dass, wie bel Erwachsenen be- 
wiesen, eine Lähmung der genannten Muskelgruppe zu Stande komınt. 
Solche foreirten Armstellungen kommen nan während der Extraction 
zweifellos vor, und da bei der Schwierigkeit der Lösung dieser ‘abnormen 
Armhaltung die Clavicula längere Zeit auf den Erwschen Punkt drücken 
wird, s0 ist eine Parese der genannten Muskeln wohl verständlich, Wir 
haben mehrere Fälle von typischer Ens'scher Lähmung nach schwerer 
Arınlösung gesehen, die unter faradischer Behandlung heilten. 

Man mache os sich zur Regel, stets, wenn ohne Knochenverletzung 
bis zum 3. Tage eine Parese des Armes bestehen bleibt, die betreffenden 
Muskeln zu faradisiren, Die Prognose ist dann günstig. Im anderen Fall 
atrophiren die Muskeln rasch und die Functionsstörung wird bleibend für 
das Leben. 

An Verletzungen sind ferner beobachtet Zerreissungen des 
Bodens der Mundhöhle, selbst Unterkieferfracturen, offenbar 
nur in Folge roher Manipulationen, ferner Hämatome des Sterno- 
eleido-mastoideus?), Verletzungen des Schädels und der 
Wirbelsäule, des Gehirns und des Rückenmarks sind unter 
dem Einfluss der heute angewandten Handgriffe, besonders des 
Wisaxp-Marriw’schen, zur Lösung des Kopfes viel seltener geworden 

entstehen fast nur noch, wenn ein enges Becken einen stärkeren 
Völliges Abreissen des Kopfes kommt 
ichten vor, Nur selten wird man sieh 
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veranlasst sehen, bei solchen Früchten überhaupt extrahiren. 
Im andern Fall vermeide man möglichst jeden Zug an der Wirbel- 
säule und wende den Wıcaso-Marris’schen Handgriff an. Ueber die 
Herausbeförderung des vom Rumpf getrennten Kopfes siehe die 
Embryotomie. 


XI. Die Expression. 


Die Expression oder das Herausdrücken der Frucht wurde 
als entbindende Methode besonders von Knrsrerzent) empfohlen. 

Theoretisch sind die Vortheile einer Expression einleuchtend. 
Weder Hand noch Instrument wird in den Geburtscanal eingeführt. 
Die Operation ist eine ideal aseptische. Die fötale Haltung bleibt 
bei der Expression erhalten, die Extraction stört sie. 

Dennoch hat sich die Expression kein sehr grosses Feld erobert, 
wenn man auch ihr Gebiet unter dem Einfluss der Asepsis neuer- 
dings wieder hat erweitern wollen®). Auf Erfolg zu rechnen ist 
überhaupt nor in der Austreibungszeit. Aber auch in dieser Ge- 
burtsperiode ist die Wirkung unsicher und die Ausführung oft recht 
schmerzhaft und langwierig. 

Versuchsweise anwendbar ist die Expression, wenn der Kopf 
im Einschneiden steht und eine rasche Beendigung der Geburt er- 
wünscht ist, besonders bei Mehrgebärenden. Der Mastdarıngriff oder 
der Steissbeinhandgriff dient dann zweckmissig zur Unterstützung 
der Expression und übernimmt den Dammschutz. Bleibt das Drücken 
erfolglos, so greife man bei dringender Indication zur Zange. Recht 
wirksam ist die Expression bei zögerndem Austritt der Schultern, 
ferner bei der Geburt kleiner frübreifer Früchte und besonders beim 
zweiten Zwillingskinde. 

Sehr zweckmässig Ist ferner die Verbindung der Expression 
mit der Extraction, z. B. beim Forceps, bei der Cranioelasie, na- 
mentlich aber bei der Extraction am Beckenende. Der extrahirende 
Operateur spart nicht allein dabei Kraft, sondern es gelingt auch, 
durch eine geschickte Expression die Beugehaltung der Frucht zu 
erhalten und das Emporschlagen der Arme bei Beckenendlage zu 
verhindern. 

Bei der Ausführung der Expression liegt die Frau auf dem 
Rücken. Der Operatcur steht zur Seite des Bettes. Dann wird der 
Fundus uteri mit beiden Händen so umfasst, dass die Daumen auf 


#) Monmatsschr. £ Geburtsk. Bd. 9. 
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der Vorderfläche liegen, die übrigen Finger die Hinterfäche des 
Uterus und die Hohlhand den Fundus oder die Seiten des Uterus 
umfassen. 

Nach Application der Hände beginnt man die Bauchdecken 
sanft an der erfassten Stelle gegen den Uterus zu reiben und geht 
dann zu einem allmählich anwachsenden Druck über, der wie die 
Wehe eive Zeit lang stark einwirkt, um dann allmählich wieder 
langsam abzufallen. Der Druck dauert 5—8 Secunden. Nach kurzer 
Pause beginnt ein neuer Druck, wobei man mit den Druckstellen 
möglichst wechselt. 


XI. Die Craniotomie. 


Unter Craniotomie verstehen wir die Anbohrung des kind- 
lichen Kopfes und die Extraction desselben durch die natür- 
lichen Geburtswege. Die Anbohrung geschieht, um den Umfang des 
Kopfes zu verringern und auf diese Weise die Extraction in scho- 
nender Weise für die Mutter zu ermöglichen. Auf ein lebendes 
Kind wird also von vornherein Verzicht geleistet. Die Erhaltung 
der Mutter ist der Zweck der Operation. 

Indication. Besteht eine dringende Anzeige zur sofortigen 
Entbindung im Interesse der Mutter, sind nach dem Staude der 
Geburt alle übrigen Entbindungsmethoden durch den Beckencanal 
unmöglich oder doch nur mit hoher Gefahr für die Mutter ausführ- 
bar, so ist, gleichgültig ob das Kind lebt Piz bereits abgestorben 
ist, die Oraniotomie auszuführen. 

Es ist begreiflich, dass man bei PER Kindern die Grenzen 
der Indication etwas weiter stecken und sich früher zu dieser zer- 
stiickelnden Operation entschliessen wird, als bei noch lebender 
Frucht, Im letzteren Fall muss der Operateur von der Ueber- 
zeugung durchdrungen sein, dass ein weiteres Kreissen mit Lebens- 
gefahr für die Frau verbunden ist und andere entbindende Opern- 
tionen, wenn überhaupt anwendbar, das bedrohte Leben der Ge 
birenden in noch höhere Gefahr bringen. 

Die Indieation zur Craniotomie tritt practisch am häufigsten 
auf bei engem Beck 
der mütterlichen Wei 

Pulsfrequenz, ist gar dem Urin Blut beigemengt, 
Nothwendigkeit vor, die gequetschten 





Dis Craniotomie, 


unmöglich, sind die Bedingungen für die Zange nicht erfüllt, so 
giebt allein die Craniotomie die Möglichkeit einer schonenden Ent- 
bindung. 

Unter solchen Verhältnissen ist das Kind häufig schon todt, 
und damit steht der Craniotomie nicht das geringste Bedenken ent- 
gegen. Aber auch bei noch lebendem Kinde stiftet ein Zaudern nur 
Schaden, erhöht die Gefahr für die Mutter und bringt dem Kinde 
keinen Gewinn. 

Für manche dieser Fälle mag bei noch lebendem Kinde, wenn 
der Kopf zwar nicht zangengerecht, aber doch schon fest steht, ein 
Zangenversuch erlaubt sein, wie bei den „atypischen Zangen- 
operationen“ näher auseinandergesetzt wurde, Folgt der Kopf nieht 
schonenden Tractionen, so perforire man sofort das lebende Kind. 
Niehts verschlechtert die Prognose der Cranlotomie bei engem Becken 
so sehr als vorausgeschickte gewaltsame Zangenversuche. In den 
meisten Fällen wird man mit gutem Recht den Zangenversuch ganz 
unterlassen und unter den geschilderten Umständen sogleich das 
lebende Kind perforiren. Geht damit auch für diese Schwanger- 
schaft die Frucht verloren, so eröffnet sich für die durch die Cranio- 
tomie gereitete und gesund erhaltene Frau doch die Aussicht, In der 
nächsten Schwangerschaft durch die künstliche Frühgeburt mit einem 
lebenden Kinde beschenkt zu werden. 

Es muss allerdings zugegeben werden, dass die Wahl des 
richtigen Zeitpunktes für die Perforation des lebenden Kindes eine 
der schwierigsten Aufgaben der practischen Geburtshülfe ist, die 
Scharfblick und Erfahrung erfordert. Perforirt man zu früh, so 
opfert man nutzlos das Kind, perforirt man zu split, so können beide 
Theile dem Zaudern zum Opfer fallen. 

Mit Recht wird neuerdings empfohlen, bei engem Becken, wenn das 
Kind bereits abgestorben jet, sogleich zu perforiren, fülls der Kopf noch 
irgend einen erheblichen Widerstand zu überwinden hat, und nicht orat 
auf Indicationen von Seiten der Mutter zu warten, 

Für jeden Arzt ist die Perforation eines lebenden Kindes etwas 
unsäglich Widerwärtiges. Deberall, wo es angeht, soll man bestrebt 
sein, dieselbe durch Einleitung der künstlichen Frühgeburt zu um- 
gehen. Bei der bereits kreissenden Frau wird manche Perforation 
durch den bedingten Kaiserschnitt und die Symphyseotomie vermieden 
werden können. Allerdings erfordern diese beiden Operationen 
eine besondere chirurgische Erfahrung, ohne welche die Gefahr 
dieser Operationen sich zu einer unerlaubten Höhe steigert. Für 
die Praxis ist daher die Perforation des lebenden Kindes unter 
den eben dargelegten Gesichtspunkten noch nicht zu entbehren. 
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Ausser dem engen Becken kommen als Indication zur Cranio- 
tomie noch in Betracht schr schwere Eklampsie. Ferner ist an- 
gezeigt zu perforiren, wenn bei todtem Kinde entbunden werden 
muss, der Kopf zwar zangengerecht steht, aber die Zangenoperation 
voraussichtlich schwer und — wie bei Erstgebärenden oder Stand 
des Kopfes in der Beckenweite — für die Mutter mit 
oder anderen Gefahren voraussichtlich verbunden ist. Endlich ist 
zu perforiren resp. zu punktiren bei Hydrocephalus, 

Die Ausführung der Craniotomie ist nur an zwei Bedin- 
gungen gebunden. Der Muttermund muss die Einführung der 
Perforationsinstrumente gestatten, Das Becken muss die Extrac- 
tion der perforirten Frucht erlauben. Bei engem Becken besteht 
eine gewisse Grenze für die Craniotomie. Ist die Conjugata vera 
unter 6 cm verengt, so Ist nach unseren heutigen Auschauungen 
der Kaiserschnitt indieirt, da die Extraction der perforirten Frucht 
dann mit sehr grossen Gefahren für die Mutter verbunden ist oder 
selbst unmöglich wird. 

UVeber die Berechtigung der Perforation des lobenden Kindes ist 
nicht nur von Geburtshelfern, sondern auch von Theologen und besonders 
Juristen (Mervenseren, Brxoıso, Hemeengen?’) viel diseutirt worden, wo- 
dureh eine reiche und interessante Literatur erzeugt ist. Heute gehört 
die Discussion der Geschichte an. Die Berechtigung ist allseitig zuge 


standen. Es ist aber wohl verständlich, wenn man von jeher bemüht ge- 
wesen ist, die Cranlotomle der lebenden Frucht durch andere Operationen 
zu ersetzen. Und es ist thatsächlich gelungen, das Gebiet derselben bei 
engem Becken durch die künstliche Frühgeburt, durch die Wendung und 
Extraction und endlich in neuester Zeit durch den Kaiserschnitt und auch 
durch die Symphyseotomie erheblich einzuengen. Leider ist man aber 
bisher noch nicht berechtigt, sie gänzlich zu beseitigen®). 


Ausführung der Craniotomie. 

Die Operation zerfällt in 2 Acte: die Anbohrung des Kopfes, 
die Perforation im engeren Sinne, und die Extraction desselben. 
Von Instrumenten ist zum ersten Act ein Perforatorium, 

zum zweiten Act der Cranioclast (Craniotractor) erforderlich. 
Die Vorbereitungen bestehen in sorgfältiger Desinfection der 
en Genitalien, Ausspülung der Scheide mit Carbolwasser, Ent- 
rn Blase, ‚strengster Desinfection der Hände und Arme des 
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Die Instrumente werden sterilisirt. Zwischen den Schenkeln 
der auf dem Querbett gelagerten oder noch besser in Steissrlücken- 
lage gebrachten Gebärenden sitzt der Operateur, vor ihm steht ein 
Eimer zum Auffangen von Blut und Spülfüssigkeit. Ein gefüllter 
Irrigator, mittelst welchem von Zeit zu Zeit das Operationsfeld be- 
rieselt werden soll, steht in greifbarer Nähe oder wird noch besser 
von einem Assistenten bedient, 

Die Perforation des vorangehenden 
Kopfes. 

1. Die Anbohrung. Man hat die Wahl 
zwischen einem scheerenförmigen und trepanför- 
migen Perforatorium. Das scheerenförmige ist 
leichter zu handhaben und besser zu reinigen, 
daber empfehlenswerther. Unter der reichen Anzahl 
der scheerenförmigen Instrumente wählen wir das 
Nargrre’sche (s. Fig. 71). Die rechte Hand um- 
fasst die geschlossene Scheere und führt sie unter 
Deckung der Spitze durch die linke Hand gegen 
den Kopf ein. Die Spitze wird auf eine Nalıt oder 
Fontanelle, oder, wenn solche nicht zu fühlen, 
direct auf den knöchernen Schädel aufgesetzt und 
durch einen kräftigen Stoss oder bei grösserem 
Widerstand durch drehende Bewegungen das 
Schädeldach durchbohrt, so dass die Scheere tief 
in das Gehirn eindringt. Dann wird die Sperrvor- 
richtung geöffner. Ein Druck anf die Griffe ent- 
fernt die nach aussen schneidenden Branchen von 
einander. Nachdem die Scheere wieder geschlossen, 
wird sie halb um ihre Axe gedreht und durch 
Druck auf die Griffe ein neuer senkrecht zum 
ersteren stehender Schnitt ausgeführt. Durch Ein- 
führen des Fingers überzeugt man sich, ob die 
geschaffene Perforationsöffnung gross genug ist, um den Cranioclast 
einzuführen. 

Wählt man ein trepanförmiges Perforatorium — wir nehmen 
das Marrıw’sche (s. Fig. 72) —, so wird dasselbe mit vorgeschobener 
Metallhülse mittelst der linken Hand unter starker Senkung des 
Griffes eingeführt und mit der Spitze fest gegen den Schädel ange- 
drückt. Dann fasst die rechte Hand den Griff und treibt durch 
drehende Bewegungen desselben den Trepan in den Schädelknochen. 
Ist der Knochen durchsägt, so führt das Perforatorium widerstands- 
los in die Schädelhöhle hinein. Eine kreisrunde Oefnung ist ge- 
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schaffen, Das ausgesigte Knochenstück sitzt in dem Trepan des 
zurückgezogenen Perforatorlums. 

Lag das Gesicht des Kindes vor, so wird zur Perforation besser 
die Stirn resp. Stirnnaht oder grosse Fontanelle als die Orbita gewählt. 


Fig. 72. 


Steht bei der Perforstion der Schädel noch 
nicht ganz fest im Becken, so muss er von aussen 
durch einen Assistenten mittelst Druck fixirt werden, 
da er sonst dem andringenden Perforatorium aus- 
weicht. 

Nach geschehener Perforation wird ein mit 
dem Irrigator in Verbindung gebrachter Katheter 
in die Perforationsöffnung eingeführt, durch Um- 
rühren das Gehirn zerstört und ausgespült. Lebte 
das Kind noch, so zerstöre man sorgfültig die Ge- 
hirnbasis und Medulla oblongata, damit die perfo- 
rirte Frucht nicht etwa noch mit Lebenszeichen 
geboren wird, ein scheusslicher Anblick, der dem 
Geburtshelfer zur Last füllt, 

2. Die Extraction, Dieselbe wird fast aus- 
nahımslos heutzutage mit dem Cranivelast aus- 
geführt. Dies Instrument besteht aus zwei, nach 
Art der Zange kreuzweis mit einander verbundenen 
Blättern, welche durch einen an den Enden der 
Griffe angebrachten Compressionsapparat fest gegen 
einander fixirt werden können. Das linke, das 
Schloss tragende Blatt ist an der Spitze solide und 
besitzt daselbst an seiner convexen Seite Rillen und 
halbscharfe Erhabenheiten. Das Ende des rechten 
Blattes besitzt ein Fenster, in welches der obere 
Theil des linken Löffels hineinpasst. 

Das linke Blatt wird mit der rechten Hand 
gefasst und unter Leitung der linken in die Per- 


Röhrenförmiges forationsöffnung bis zur Basis des Schädels ein- 
Perfratorium. geführt, Dann wird das rechte (äussere) Blatt mit 
Nıch E, Mawrix- der reehten Hand unter Leitung der linken aussen 


am Schädel an der entsprechenden Stelle applieirt, 

r im Schloss verbunden, der Compressionsapparat 

t und durch denselben die Blätter gegeneinander 

ingehen der Hand überzeugt man sich, ob nicht 
ermundsrand mitgefasst Ist. 

genden Extraction übe man die Zugrichtung 

gegebenen Regeln aus. Sobald der Kopf 
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durch den Zug vorwärts bewegt wird, stürzen massenhaft Gehirn- 
mengen heraus, der Schädel klappt durch den Druck des Geburts- 
canals zusammen und wird in die Länge ausgezogen, wodurch 





Fig. 78. Fig. 74. 


Der Cranioclast. Lage des Cranioelast nach 
geschehener Perforation. 


(Beckenform rhachitisch.) 


Von C. Braux- 


sämmtliche Kopfdurchmesser verringert werden. Bietet sich ein 

grösserer Widerstand dar, so kann man durch Drehung des Schädels 

mittelst des Cranioclast denselben oft leichter überwinden. Während 

der-Extraction sollen die Theile zeitweise mit Carbolwasser berieselt 

werden. Ist der Schädel geboren, so werden nach Entfernung des 
Runge. 5. Aufl. 18 
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Cranioelast die Schultern, falls dieselben nicht sofort nachfolgen, 
sogleich in der bekannten Weise entwickelt, 

Die Perforation des nachfolgenden Kopfes. 

Waren die bekannten Handgriffe zur Lösung des Kopfes ver- 
geblich angewandt, so muss der Kopf des nunmehr wohl stets schon 
abgestorbenen Kindes augebohrt werden. Zu dem Zweck wird der, 
Rumpf des Kindes stark nach unten gesenkt, worauf der Operateur 
mit dem scheerenförmigen Perforatorium eingeht und die nach vorn 
gelegene Seitenfontanelle hinter der Symphyse zu erreichen sucht. 
In diese oder die Umgebung derselben wird das Instrument ein- 
gestossen. In manchen Fällen gelingt es unter starkem Emporheben 
des Rumpfes zuweilen leichter, an die hinten liegende Seitenfontanelle 
zu kommen. Die Geburt des perforirten Kopfes wird dann durch 
den Verr'schen Handgriff erreicht, seltener wird der Cranioelast 
nöthig sein. 

Nach der Entbindung ist der perforirte Kopf des Kindes, so- 
weit es irgend angeht, zu vernlihen und mit einer Haube oder Tuch 
zu bedecken, um den Angehörigen den widerwärtigen Anblick der 
Zerstückelung zu ersparen, 

Complicationen und Schwierigkeiten. Besteht eine sehr 
grosse Kopfgeschwulst, so kann das trepanförmige Perforatorium, 
wenn es nicht sehr fest aufgesetzt wird, leicht abgleiten. Man bohrt 
dann in der Kopfgeschwulst herum, ohne den Knochen zu erreichen, 
oder es werden auch die Weichtheile der Mutter verletzt, Man hat 
für solche Fälle vorgeschlagen, die Kopfschwarte durch einen Schnitt 
zunächst zu spalten, mit dem Finger abzulösen und dann das Per- 
foratoriam auf den blanken Knochen zu setzen. Die Anwendung 
des scheerenförmigen Perforatoriums macht diese umständliche Mani- 
pulation unnöthig. 

Ist der Widerstand sehr gross, so kann der Oranioclast mit dem 
gefassten Schädelknochen ausreissen. Man achte bei jeder An- 
legung des Cranioclast darauf, dass die Kopfschwarte von dem 
äusseren Blatt gut mitgefasst wird und letzteres nicht etwa zwischen 
Knochen und abgelöster Kopfschwarte zu liegen kommt, wodurch 
das Ausreissen leichter zu Stande kommt. Der von Zeit zu Zeit 

rend der Extraetion touchirende Finger wird das Ausreissen des 
e 'hädelknochens bald bemerken. In diesem Fall öffnet 
last und schiebt die Blätter nach der andern Seite 

jerum and extrahiert Bau auf's Neue. Den besten 
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Splittert der Schädel sehr stark bei der Extraction, so können 
die scharfen Knochenränder die Weichtheile der Frau nieht uner- 
heblich verletzen. Lose Splitter soll man vollständig mit der Hand 
oder der Kornzange entfernen, gegen andere die Weichtheile durch 
die eingeführte Hand schützen. 

‘War der Muttermund bei der Perforation noch eng, so hindert 
dies keineswegs die Extraction. Häufig giebt der Muttermund von 
selbst nach. In anderen Fällen mache man dreist Ineisionen in 
denselben. 

Bei schr hochgradiger Verengung des Beckens kommt man 

mit der einfachen Cranioclasie nicht aus. In solchen 
Fällen entfernt man das gesammte Schädeldach durch eine starke 
Kornzange oder Knochenzange, legt dann das innere Blatt des 
Cranioclast auf die Schädelbasis, das Aussere in den Mund oder 
über das Kinn und extrahirt dann. Diese Schwierigkeit wird sich 
selten bieten, da bei so stark verengtem Becken jetzt der Kaiser- 
schnitt meist ausgeführt wird, wenn die Frau rechtzeitig in Behand- 
lung kommt, 


Für die Perforation und Extraction ist eine ausserordentlich grosse 
Anzahl von Instrumenten construirt worden, deren Aufzählung wir dem 
Leser ersparen. Ausgerüstet mit einem guten Perforatorium, dem Cra- 
nioelast und (für sehr seltene Fülle) einer Knochenzange, wird der Ge- 
burtshelfer jeder Craniotomie gewachsen sein. 

Bevor der Cranioclast erfunden war, wurde die Exiraction des an- 
gebohrten Kopfes durch den „scharfen Haken* (Gussenow) und nament- 
lich durch den Kephalothryptor (BaupeLoogur v. serer. 1820) ausge- 
führt. Beide Instrumente haben eine Zeit lang noch mit dem Cranioclast 
eoneurrirt, sind aber fast gänzlich durch letzteren verdrängt worden. 
Der scharfe Haken ist zwar leicht zu applieiren und sehr handlich, aber, 
da er leicht ausreisst, äusserst gefährlich für die mütterlichen Weichtheile, 
Der Kephalothryptor ist eine starke Zange mit geringer Kopfkrümmung, 
die einen Compressionsapparat besitzt. Der perforirte Kopf soll zwischen 
den Zangenlöffeln gefasst, comprimirt und dann extrahirt werden. Das 
beste Instrument ist dasjenige von Busch, dessen Brauchbarkeit besonders 
Cxenk und in nemerer Zeit auch Zweteme.') hervorgehoben hat, 

Die Mehrzahl der deutschen Geburtshelfer erkennt indessen die 
Vorzüge des Cranloclast in Bezug auf Ungefährlichkeit und leichte 
Handhabung rückhaltslos an, Man kann wohl sagen, dass erst durch die 
Einführung des Cranioclast in die Zahl der geburtshülflichen Instrumente 
die Craniotomie zu dem wurde, was sie heute ist, zu einer für die Mutter 
nahezu ungefährlichen Operation. 


#) Therap. Monatsl. 1889. 
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Prognose, Rechtzeitig, von einigermaassen geschulter Hand 
und unter dem Schutze der Asepsis ausgeführt, ist die Prognose 
der Orantotomie eine durchaus gute, Unter solchen Verhältnissen 
soll keine Frau an den Folgen der Operation zu Grunde gehen. 

Schlecht sind die Resultate, wenn zu spät perforirt wird. Die 
üble Prognose wird dann allerdings nicht durch die Operation, son- 
dern durch die zu lange Geburtsdauer und zu späte Entlastung des 
Geburtscanals bedingt, Am ungünstigsten ist die Prognose, wenn 
gewaltsame Zangenversuche der Perforation worausgingen. Die 
schlimmsten und selbst tödtlichen Verletzungen sind nur zu oft die 
Folge von solchen unsinnigen Vorgehen. 

Bei der Extraetion können allerdings bei engem Muttermunde 
tiefere Ceryixrisse und durch Knochensplitter Verletzungen der 
Scheide und des Scheideneingangs zu Staude kommen. Gute Asepsis 
und sofortige Naht werden üble Folgezustände verhüten. 


XI. Die Embryotomie. 


In äusserst seltenen Fällen ist der Geburtshelfer genöthigt, 
die Zerstückelung der Frucht {m Mutterleibe, die Embryo- 
tomie vorzunehmen, um die Entbindung ausführen zu können. Fast 
stets ist unter solchen Verhältnissen das Kind schon todt oder lebens- 
unfähig in Folge von Missbildungen. 

Wir iben zweierlei Methoden der Embryotomie aus: 1. die 
Trennung des Kopfes vom Rumpfe, die Deeapitation; 2. die Aus- 
weidung des Kindes (Entfernung der Brust- und Baucheingeweide), 
die Evisceration oder Eventration. Die erste Methode, die De- 
capitation, ist überall, wo sie ausführbar, zu bevorzugen. 

Unter den Indieationen zur Embryotomie nimmt die erste 
Stelle die verschleppte Querlage, bei welcher die Wendung 
nicht mehr ausführbar ist, ein. Weiter kann die Operation erforder- 
lich sein, wenn bei sehr engem Becken der Rumpf des Kindes nach 
ausgeführter Perforation des Kopfes nicht zu entwiekeln ist, end- 
lich bei Missbildungen, Doppelmissbildungen und Krankheiten der 
Fru 


bei verschleppter Querlage und Unmöglichkeit der Wen- 
e die Frucht noch, so kann uns dieser Umstand 
je drohende een ebensowenig von der 

och ER 
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Bei verschleppter Querlage wird man die Embryotomie fast 
ausnahmslos durch die Decapitation ausführen, nur in den seltenen 
Fällen, wo der Hals des Kindes nicht zugänglich ist, muss die 
Eventration gewählt werden. Letztere kommt auch meist bei Miss- 
bildungen in Frage. 

Die Deeapitation wird am besten mit dem Buaus’schen 
Schlüsselhaken (s. Fig. 75) ausgeführt. Derselbe besteht aus 
einem Stahlstab, der oben in einen spitzwinklig gebogenen Haken 
übergeht und an dessen unterem Ende ein querer Grif’ aus Metall 
angebracht ist. Der Hakentheil des Instrumentes ist abgeplattet, 
ea. 3em lang und trägt an seinem Ende einen erbsengrossen stäh- 
lernen Knopf. 

Nach den üblichen Vorbereitungen wird die narkotisirte Kreis- 
sende auf das Querbett gebracht. Die volle Hand dringt in die Ge- 
schleehtstheile ein, umgreift den Hals des Kindes in der Weise, dass 
der Daumen nach vorn, die 4 Finger gegen das Krenzbein gekehrt 
werden, und zieht den Hals nach abwärts, um ihm zu dehnen und 
tiefer in den Beckencanal herabzubringen. Gleichzeitig zieht die 
andere Hand kräftig am vorgefallenen Arm. Hierauf wird der 
Schlüsselhaken zwischen Hals und Schambeinen emporgeschoben, 
über den Hals ven vorn nach rückwärts angelegt und durch einen 
Zug nach abwärts fixirt. Jetzt legt sich die freie Hand an den Griff 
and dreht das Instrument mehrfach unter stetlgem Zug nach abwärts 
um seine Längsaxc in der Weise, dass der Knopf des Hakens sich 
zunächst in der Richtung nach dem kindlichen Kopf — wie 
Fenurse') sehr richtig bemerkt — bewegt (s. Fig. 76). Nach wenigen 
Umdrehungen ist gewöhnlich die Wirbelsäule luxirt und die Weich- 
theile sind durchquetscht, Die eingeführte Hand, welche beständig 
am Halse lag und die Bewegungen des Hakens deckte, tberzengt 
sich, ob noch Weiehtheile am Halse vorhanden sind. Solche werden 
dann aufs Neue mit dem Haken gefasst und durch Zug und Dre- 
hung getrennt, bis jede Brücke zwischen Kopf und Rumpf zer- 
stört ist. Kann ein Assistent den Kopf durch Druck won aussen 
während der Operation fixiren, so erleichtert dies die Darchdrehung 
‚des Halses. 

Der decapitirte Rumpf wird nunmehr durch Zug am vorge- 
fallenen Arm, dann der Kopf durch Expression oder Einhaken des 
Schlüsselhakens in den kindlichen Mund, oder durch die Zange, 
eventuell auch durch Oraniotomie herausbefördert. 

Der Bravs'sche Schlässelhaken hat sich in einer grossen An- 


#) P, Mörzen, Handb. d, Gebartsh. 1889. Ba.$. 
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zahl von Fällen vortrefflich bewährt. Die Mehrzahl der Geburts- 


helfer empfiehlt ihn!). 
Nicht dieselbe Anerkennung geniesst das Sichelmesser, wel- 








Fig. 75. Fig. 76. 
Der Schlässelhäken. Die Decapitation mit dem Schlüsselliaken. 
Von C. Braus. (Mit Benutzung einer Abbildung von FeuLing.) 


ches in einer von B. $. SchuLtze angegebenen Form von Küstser 
empfohlen wird. Das langgestielte Instrument geht oben in ein 


che Pawrıe, Arch. f. Gynük. Bd. 16, FeuLose in P. Müruer’s Handb. 
Bd. 3. 1889, Kruren, Lehrb. d. op. Geburtsh. 1891, ArEns, Arch. f. 





d. Geburts 
Gynäk. Bd. 
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sichelförmiges Ende aus, dessen concave Seite scharf ist. Durch 
sügeförmige Züge des eingeführten Instruments soll der Hals durch- 
trennt werden. 

Endlich kann man mit einer starken, über die Fläche gebogenen 
Scheere (Sresorv’sche Schesre) decapitiren. Durch Zug am Arm 
nach unten und zur Seite der Füsse des Kindes wird der Hals tiefer 
gebracht und durch Scheerenschnitte unter Deckung der Finger 
durchtrennt. Dieses ltere Verfahren hat sich in neuester Zeit wieder 
Anhänger erworben. 

Hat man zufällig ein Decapitationsinstrument nicht zur Stelle, 
so kann man nach dem Vorschlag von Pasor und Anderen eine 
Schnur (Seidenschnur, Hanfschnur, starken, doppelt genommenen 
Seidenfaden), die vorher in 5 proc. Carbollösung ausgekocht wurde, 
um den Hals des Kindes führen. Beide Enden werden gefasst und 
durch sägelörmige Bewegungen mit der Schnur der Hals durch- 
trennt. Die Methode ist gut ausführbar, nur muss man bei dem 
Sagen die Scheide durch ein Speculum oder Wattebäusche decken, 
um sie vor Verletzungen zu schützen. 

Zahlreiche andere Instramente zur Decapftation übergehen wir. 
Mit den genannten Methoden wird man in allen Fällen, wo über- 
haupt die Decapitation ausführbar ist, auskommen. 

Die Prognose ist bei geschickter Ausführung gut, besonders 
bei Anwendung des Schlüselhakens. Dass trotzdem viele Frauen 
nach der Decapitation zu Grunde gehen, erklärt sich aus der üblen 
Situation, In welche die Frau durch Unterlassung des bei Querlags 
gebotenen Eingriffs, der Wendung, gebracht wurde. 

Die Decapitation ist und muss eine seltene Operation sein. Jo 
besser die Ausbildung des geburtshülflichen Personals, der Hebe- 
ammen und der Aerzte, je zweckmlissiger ihre Vertheilung auf dem 
Lande, um so seltener wird die Decapitation nöthig sein. 

Sollte der Hals bei verschleppter Querlage wirklich nicht er- 
reichbar sein, oder muss der Rumpf des Kindes wegen relativer 
Grösse, Missbildungen ete, zerstört werden, so macht man die Evis- 
eeration. 

Das scheerenförmige Perforatorium wird in einen Zwischen- 
rippenraum eingestossen, eine Oeffnung geschaffen und durch sie 
werden nunmehr mittelst Finger oder Kornzange Lungen uud Herz 
entfernt, dann dringt man in die Bauchhöhle und entfernt auch hier 
die Intestina, besonders die grosse Leber. Bei Missbildungen nimmt 
man dabei auf ihre Eigenart Rücksicht. Bei starker Auftreibung 
des Bauches genügt häufig die Punction desselben, da der grosse 
Umfang oft allein durch Flüssigkeit bedingt ist. Bei Querlagen sucht 





280 Die gebartshülflichen Operationen. 


man nach der Evisceration durch Zug am vorgefallenen Arm die 
Selbstentwicklung nachzushmen. Oder man holt mittelst eines Hakens 
den Steiss herunter und entwickelt diesen zuerst. Gelingt das nicht, 
so kann man unter den zahlreichen Vorschlägen, die für solche Fälle 
gegeben sind, das Einsetzen eines stumpfen Hakens in den tiefsten 
Punkt der Wirbelsäule wählen. Durch starken Zug an diesem wird 
die Wirbelsäule luxirt, geknickt und das Kind jetzt mit dem Haken 
eonduplicato corpore herausgezogen. 

Auch ist die Durchschneldung der Wirbelsäule (Spondylotomie, 
J. Starsos') mit oder ohne vorausgeschickte Evisceration empfohlen, 
worauf man den Fruchtkörper gleichsam zusammenklappen und 
dadurch leichter entwickeln kann, Andere durchschneiden bei der 
Spondylotomie das ganze Kind in 2 Theile. Jede Körperhälfte wird 
dann für sich extrahirt, zu welchem Zweck der Cranloclast ver- 
wendbar ist. 

Die Amputation oder Exarticulation des Worgeikliägen, stark 
angeschwollenen Armes ist, um sich Platz zu schaffen, bei der Eren- 
tration unnöthig. Jedenfalls beraubt man sich durch Entfernung 
des Arms einer wichtigen Handhabe zur Extraetion. 

Die Evisceration ist, wie sich aus dem Gesagten ergiebt, eine 
keineswegs typische, sehr mühsame, widerwärtige und wegen der 
grossen Gefahr der Verletzungen für die Mutter gefährliche Opera- 
tlon, deren Ausführung glücklicherweise nur ausserordentlich selten 
‚geboten Ist. 

Wenn nur eine übermüssige Breite der Schultern, =. B. bei 
Riesenkindern oder Anencephalen, insbesondere bei engem Becken, 
das Hindernis abgiebt, so kann man nach der Geburt des Kopfes 
des todten Kindes mit einer Stmmorp’schen Scheere ein oder beide 
Schlüsselbeine durchtrennen (Cleidotomie)., Die Schulterbreite klappt 
dann zusammen und die Entwickelung an den Schultern ist jetzt möglich. 
Wenn nöthig, kann man nach geschehener Cleidotomie auch einen Arıı 
nie leichter Mühe herunterholen und au diesem extrahiren?). 


XIV. Der Kaiserschnitt. 


dem Namen Kaiserschnitt (Sectio enesarea, Laparohystero- 
eration, welche in der Durchtrennung 
and und der Extraction des Kindes 


Baner; Arch. £ Gynik. Bd, 58. 
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durch den Beckencanal wird also verzichtet, Aussergewöhnliche 
Zustände gebieten die Anlegung eines neuen Geburtsweges. 

Die Bezeichnung Sectio „caosaren“ ist von enedere, schneiden, ab- 
zuleiten, wie aus Plinius hervorgeht, „Scipio Africanus prior natus 
primusque Cacsarum n caeso matris utero dietus, qua de causa et Cacsones 
appellati.“ Nat. hist. VII, 9 (7). Aehnlich Festus: Caesares appellantur 
©x utero matris exsecti (Auctores Latinae linguae ad). not. Gothofredi 
p: 262). „Sectio eauesaren* wurde dann lt „Kaiserschulit® übersetzt. 


Der Kaiserschnitt wird an der lebenden und todten resp. ster- 
benden Frau ausgeführt. 


1. Der Kulserschnitt au der Lebenden. 


Der Kaiserschnitt an der Lebenden wurde bis vor kurzer 
Zeit fast nur dann ausgeführt, wenn andere Methoden der Entbin- 
dung unanwendbar waren, mit anderen Worten eine absolute Gebär- 
unmöglichkeit bestand und die Gebärende nur zwischen dem Tode 
und Entbindung durch den Kaiserschnitt zu wählen hatte, Die 
Zurückhaltung war geboten durch die enorme Sterblichkeit der 
Mütter nach dem Kaiserschnitt, welche 80 Proc, und mehr betrug 
und durch die Anwendung der Antisepsis nur wenig herabgedrückt 
wurde. 

Heute, nachdem die Sterblichkeit, besonders durch die hohe 
Vervollkommnung der Nahtmethode zur Verschliessung der grossen 
klaffenden Uteruswunde, ganz erheblich gesunken ist (ca. 10 Proe.), 
dehnt man das Gebiet dieser heroischen Operation weiter aus. 

Man unterscheidet absolute und relative Indication. 

Ahsolute Indication. Der Geburtscanal ist so verengt, dass 
auch die Geburt einer zerstückelten, ausgetragenen Frucht nicht 
oder nur mit grösserer Gefahr, als sie der Kaiserschnitt bietet, für 
die Mutter möglich ist. Hier ist kaum eine Wahl. Die Indication 
liegt klar zu Tage, gleichgültig, ob das Kind lebt oder schon abge- 
storben ist. Bei geradverengtem Becken liegt die den Kaiserschnitt 
indieirende Verkürzung der Conjugata vera unter 6em, bel allge- 
mein verengtem platten Becken schon bei 6cm. Ist das Becken 
Anders verengt, so hält man den Kaiserschnitt dann für geboten, 
wenn der Opersicur die Hand in den Beckencanal und durch ihn 
hindureh nicht mehr einzuführen vermag. Eine Einschränkung ge- 
bletet nur das osteomalaeische Becken, dessen Wandungen unter 
dem andringenden Kopf zuweilen auseinanderweichen können. 

Natürlich können auch irreponible Geschwülste der Weichtbeile 
das Becken in ähnlicher Weise verengen. Besonders ist es das Oar- 
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einom der Cervix mit Uebergreifen auf die Vagina, welches relativ 
haufig den Kaiserschnitt indieirt. 

Die einzelnen Autoren geben übrigens verschiedene Maasse an, bei 
welchen sie den Kaiserschnitt für absolut indieirt halten. Srmar.nens 
wollte erst unter 54 em den Kaiserschnitt angewandt wissen. Mit Auf- 
besserung der Prognose der Operation hat man die Grenze nach oben 
verschoben. Zwrtest nimmt 6 em, Funuixs 6.6 cm als Grenze an. Ist das 
Kind todt, #0 wird man natürlich die Perforationsgrenzen soweit wie 
irgend möglich ausdehnen, 

Relative Indication, Der Geburtseanal ist zwar nicht so 
beträchtlich verengt, dass die Geburt unmöglich wäre, indessen ist 
das Missverhältniss doch ein derartiges, dass voraussichtlich die Per- 
foration erforderlich sein wird. Vielleicht ist dieselbe sogar schon 
ein oder mehrere Male bei derselben Frau ausgeführt worden. Die 
Frau, belehrt vom Arzt über die geringe Aussicht, ein lebendes Kind 
zu gebliren, sowie über die Hoffnungen und Gefahren, die sich an 
den Kaiserschnitt knüpfen, wünscht die letztere Operation, die ihr 
mit Sicherheit ein lebendes Kind verspricht, Hier kommen be- 
sonders enge Becken mit einer Conjugata vera von 6—7'/, om In 
Betracht. 

Der auf Grund solcher Indieation auszuführende Kaiserschnitt 
ist aber an bestimmte Bedingungen geknüpft: Das Kind muss 


leben, der Krliftezustand der Mutter muss ein guter sein. Es dürfen 
weder Quetschungserscheinungen von Seiten der Gebartsorgane, ge- 
schweige denn Zeichen der Infeetion bei der Kreissenden vorliegen. 
Im anderen Falle tritt die Perforation in ihr Recht. Es ist wün- 
‚schenswerth, dass die Fruchtblase noch steht. 


Diesen Bedingungen für die Ausführung des Kaiserschnittes auf 
Grund der bedingten Indication fügen etliche Autoren noch die Forderung 
hinzu, dass der Operateur die für Bauchhöhlenoperationen noth- 
wendige Asepsis vollkommen beherrsche und in den genannten Opera- 
tionen eigene Erfahrungen besitze, im anderen Falle aber lieber die 
Oraniotomie bevorzuge. Wir glauben dieser Forderung zustimmen zu 
sollen nd unterlassen nicht hervorzuheben, dass die Mortalitlit des Kaiser 


'esor Forderung in der Praxis stets Rechnung getragen wäre, 
enhafte, aber in der Bauchhöhlenchirurgie nicht bewan- 
her am besten dem Wohl der Kreissenden, bei welcher 

tt — sei es absolut oder relativ — für indieirt hält, Rech- 
venn er | dieselbe, wenn nur möglich, einer Klinik oder ent- 
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6,5 mindestens liegt. Man erwäge im gegebenen Fall, dass der Kaiser- 
schnitt möglichst im ersten Beginn der Geburt bei völlig intacter Frau 
ausgefübrt werden soll, die Symphyseotomle aber erst nach 
Kreissen bei genügend vorbereiteten Weichtheilen statthaft ist, Aus 
diesem Grunde ist die Aussicht auf ein lebendes Kind grüsser beim 
Kaiserschnitt als bei der Syimphyseotomie. 

In neuerer Zeit hat man die Indieationen des Kaiserschnitts auf 
Grund der vortrefflichen Resultate erweitert, wofür besonders Orsnausex!) 
eintritt, der ihn auch bei Eklampsie”), Nephritis und Klappenfehlern, 
wenn bedrohliche Erscheinungen (Exstickungsgefahr ete.) eintreten, em- 
pfiehlt, eine Empfehlung, die vorläufig nur auf Kliviken Anwendung 
finden dürfte. 

Ausführung des Kaiserschnitts an der Lebenden. Als 
bester Zeitpunkt für den Kaiserschnitt gilt die Eröffnungsperiode 
bei stehender Blase, Die Blase hindert den Eintritt von Keimen 
in das Uteruscavum vor der Operation, die vorhandenen Wehen 
geben eine gewisse Garantie für gute Oontractionen In der Nach- 
geburtezeit, welche die hier besonders gefährlichen atonischen Nach- 
blutungen verhüten. Die Weite des Muttermundes sichert den ge- 
nügenden Abfluss des Lochialseeretes. 

Unter den Vorbereitungen ist die antiseptische oder besser, 
soweit angängig, die aseptische Behandlung aller Gegenstände, 
die mit dem Operationsfeld in Berührung kommen, eine noth- 
wendige Forderung, der unter allen Verliältnissen auf das Ge- 
wissenbafteste zu genügen ist. Leider erlauben es nicht immer 
Zeit und Ort, alle diejenigen Maassnahmen zu treffen, die in einer 
wohleingerichteten Klinik vor dem Termin einer Bauchoperation, 
deren zeitliche Wahl der Operateur meist In der Hand hat, befolgt 
werden können, Wird man erst im Beginn der Geburt vor den 
Fall gestellt, so drängt die Zeit. Um so gründlicher sei man mit 
der Asepeis. 

Wenn irgend noch möglich, lasse man die Gebärende ein Voll- 
bad nehmen, dann wird der Mons Veneris rasirt, der Leib abgoseift 
und mit Carbol- oder Sublimatlösung abgebürstst. Als Öperations- 
lager dient ein fester, vorher abgeseifter und mit Sublimat abge- 
waschener Tisch. Ist Zeit zu längeren Vorbereitungen, #0 lasse man 
die Frau Tage lang vorher durch Rieinus abführen, gebe täglich 
1,5 g Bismuthum hydronitrieum und lasse 4 Stunden vor der Öpe- 
ration nur flüssige Kost geniessen. 


%) Zeitschr. f. Gehurtsh. u. Gynäk. Bd. BT. 
#) Siehe auch Harnenmssta. Internat. Congress zu Berlin 1590. Beilage 
= Ceatralbl. f. Gynäk. 1890. 
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Das Instrumentarium sei möglichst einfach. Ein gewöhnliches 
und ein geknöpftes Scalpell, 2 Hakenpincetten, eine Scheere, eine 
Anzahl Schieberpincetten (oder Pinces nach Korserzt), Nadeln und 
Nadelhalter genügen. Die Instrumente sind durch Auskochen sterili- 
sirt. Das Nähmateriel (Oatgut oder Seide) ist entsprechend vorbe- 
reitet. Nöthig ist ferner eine dicke elastische Ligatur und eine An- 
zahl sterller Gazetupfer und Tücher, Wenn irgend möglich, sollen 
3 Assistenten zugegen sein, der eine chloroformirt, der zweite (Haupt- 
tassisten) dient zur persönlichen Hülfeleistung des Operatenrs und 
steht Ihm gegenüber, der dritte besorgt die Nadeln. Zur Empfang- 
nahme und eventueller Wiederbelebung des Kindes wird die Hebe- 
amıme angestellt. Operateur und Assistenten legen die Röcke ab 
und bekleiden sich mit frischgewaschenen Operationsschürzen oder 
ziehen in Ermangelung solcher frischgewaschene Hemden über die 
Kleider, Nach Entleerung der Harnblase der Kreissenden und vor- 
schriftsmässiger Desinfestion der Hände und Arme mit Sublimat- 
lösung beginnt die Operation, sobald die eingeleitete Chloroform- 
narkose eine vollkommene ist, 

Die Durchtrennung der Bauchdecken beginnt etwas über der 
Kuppe des Fundus uteri und ondet 3 Finger breit oberhalb der 
Symphyse. Die stark gespannten Bauchdecken weichen sofort breit 
auseinander. Nach Durchtrennung des Bauchfells, welches am besten 
zwischen 2 Hakenpincetten geschieht, wird der ganze Uterus vor- 
gewälzt. Grosse sterlle Gazetücher werden durch den oberen Theil 
der Bauchwunde in die Bauchhöhle eingeführt, um sie nach aussen 
abzuschliessen. Jetzt wird die elastische Ligatur um das untere 
Segment des völlig vor die Bauchdecken gewälzten Uterus gelegt 
und schwach angezogen. Ihre Enden werden geknotet oder durch eine 
Klammer fixirt. Sie fasst auch die Adnexa mit und hindert so jede 
Blutzufuhr zu der nunmehr schleunigst zu eröffnenden Gebärmutter. 

Vor dem Uterusschnitt orientirt man sich über die Placentar- 
stelle, um sie möglichst zu vermeiden, Convergiren die Ligamenta 
nach oben, s0 sitzt die Placenta wahrscheinlich hinten (s. 8. 57). 

‚Der Schnitt beginnt an der Kuppe des Fundus und wird mit 
einem Knopfmesser rasch in der Längsrichtung der vorderen Wand 
oder hinteren DRONgeNN, je Beh) man den Placentarsitz ver- 


gt neben Ahr zu den Eihäuten vor und zer- 
h Eröffnung des Eies wird das Kind an dem 
Durch eine Schieberpincette wird 

‚dann durchschnitten und das Kind 
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Sofort verkleinert sich der Uterus beträchtlich. Die Placenta 
und die Eihäute werden völlig gelöst und entfernt, und dann zur 
Anlegung der Uterusnaht geschritten. 

Zum sicheren NEngah-) der Uteruswände sind zwei Arten von 
Nähten nöthig: 

1. tiefe, welche ee und Muscularis fassen, 

2. oberflächliche, welche nur Peritoneum fassen. 

Bei Anlegung der tiefen Knopfnähte sticht man etwa '/, cm 
vom Wundrand ein, geht durch die Muscularis hindurch, vermeidet 
aber die Decidua und lüsst die Nadel auf der anderen Seite den 
umgekehrten Weg machen. Die tiefen Nähte müssen ziemlich eng 
aneinander zu liegen kommen. Nachdem dieselben geknüpft sind, 
folgt die Anlegung der oberflächlichen Nähte, welche die Peritoneal- 
ränder ganz eng aneinander ziehen sollen. 

Nach Vollendung der Naht nimmt man die elastische Ligatur 
ab. Dringt jetzt noch Blut aus der genähten Uteruswunde, so müssen 
noch einige Suturen angelegt werden. Bleibt der Uterus schlaff, so 
regt man Ihn durch sanftes Reiben zur Contraction an oder macht 
eine subeutune Ergotininjection. Steht die Blutung, so bringt man 
den Uterus in die Bauchhöhle zurück, entfernt die Gazetücher aus 
ihr und schliesst die Bauchwunde durch tiefe, das Peritoneum mit- 
fassende und oberflächliche Sururen. Sehr zu empfehlen ist es, 
eine besondere Nalıt mit Catgut zur Vereinigung der Fascie zu 
legen. Die Wunde wird mit einem dicken sterilen Gazebausch be- 
deckt, welcher durch Heftpflasterstreifen iixirt wird. 

Die Nachbehandlung ist einfach. In den ersten 24 Stunden 
soll möglichst gar nichts genossen werden, später verabfolgt man 
Hüssige Nahrungsmittel. Schmerzen werden durch Opium bekämpft. 
Am 3. Tage kann man ein Klysma applielren. Dann gebe man all- 
mählich consistentere Nahrung. Die Nähte werden nach 10 Tagen 
entfernt, am Ende der 3. Woche verlässt die Wöchnerin das Bett, 
Bei normalem Verlauf soll die Mutter ihr Kind selbst stillen. 


Wenn irgend möglich, sei die Operation eine völlig aseptische, 
In der Göttinger Frauenklinik wenden wir beim Kaiserschnitt wie bei 
allen Laparotomien die trockne Asepsis an: trockne sterile Gazetücher 
und Tupfer, auf trockner Gaze ausgebreitet liegende sterile Instrumente, 
Die Ausnahme bildet nur das Nähmaterlal. Es wird in 5%, Carbollösung 
ausgekochte Soide gebraucht. 

Ferrsch empfiehlt nenerdings, den Fundus quer aufzuschneiden. 
Die Placenta wird dabei ziemlich sicher vermieden, die Funduswunde 
‚contrahirt sich stark, die Gefisse werden mit ıler Naht quer gefasst. Die 
Methode wird noch geprüft. Centralbl. f. Gynäk. 1897. 
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Das übelste Ereignis beim Kaiserschnitt ist die Atonie des Uterus 
nach Vollendung der Naht, Mit Recht hat man eine sehr 
und feste Zusammenschnürung des unteren Uterinsegments durch die 
elastische Ligatur als Ursache dieser Lähmung der Musculatur 
Viele empfehlen daher, die Ligatur #unächet lose umzulegen und nur 
im Falle der Noth bei stärkerer Bintung dieselbe fester anzuziehen. 
Mehrfach hat man wegen unstillbarer Blutung aus Atonie den Uterus 
nach dem Kaiserschnitt supravaginal amputiren müssen. Auch hat man 
das Chloroform für solche Atonie verantwortlich gemacht, Es bevorzugen 
daher «einige Operateure beim Kaiserschnitt den Aether. Schr zweck- 
mässig ist, kurz vor Beginn der Operation eine Dosis Ergotin zu geben. 

Der Mangel einer guten Nahtmethode des Uterus war der Grund, 
weshalb in früheren Zeiten die Sterblichkeit des Kaiserschnittes ao hohe 
Zahlen trotz der Antisepsis erreichte. Die schlecht versorgte Uteruswunde 
platzte auf und die Frauen gingen an Blutung oder noch häufiger an sep- 
tischer Peritonitis zu Grunde. Die Bestrebungen, in diesem Punkt Ab- 
hülfe zu schaffen, waren zahlreich. Am radicalsten ging Porno!) in Pavia 
im Jahre 1876 vor. Er amputirte den Uterus nach Extraction des Kindes 
supravaginal, worauf er nur einen Stumpf zu versorgen hatte und die 
grosse Uteruswunde wegflel. Ponno fund zahlreiche Nachahmer, und eine 
Zeit lang schien es, als wenn die „Poxno-Operation“ den alten Kaiser- 
schnitt völlig verdrängen sollte, obwohl auch bei ihr die Sterblichkeit noch 
eine recht hohe, wenn auch geringere wie beim alten Kaiserschnitt zu- 
nlichst blieb. Heute wird die Ponro-Operation nur auf Grund besonderer 
Indieationen nach dem Kaiserschnitt ausgeführt (s. S. 289). 

Das Verdienst, den „conservativen Kaiserschnitt“ wieder zu Ehren 
gebracht zu haben, gebührt Keurer?) und dann namentlich Sixgen?), 
Letzterer ersann eine Nahtmethode des Uterus, mittelst welcher der Ver- 
schluss der Wunde in bis dahin unbekannter Exactheit gelang und deren 
Anwendung aofort die Resultate der Operation in augenfälligster Weise 
bosserte. Bei der ‚Sixger’schen Naht® (symperitoneale, seroseröse Naht) 
wird nach Vereinigung der Museularis durch eine besondere Nahtreihe 
die Serosa eingefalzt, d. h. nach Art der Darmnaht auf jeder Seite die 
Serosa zwei Mal durchstochen und dann vereinigt. So liegt eine relativ 
breite Partie von Serosa an Serosa, verklebt rasch und sichert den Ver- 
schluss. Allerdings hat man jetzt meist die Einfalzung des Peritoneum auf- 
gegeben, von der gewiss richtigen Ansicht ausgehend, dass nicht diese, son- 
dern die exacte Ausführung einer tiefen und einer oberflächlichen Naht 
das Wesentlichste der Sixamn’schen Methode ist. 


sfibromen te, 1889, Arch. f. Gynäk. Bd. 19, 
— Leoronn u. Orto Haake, Arclı f. 
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Prognose: Der Erfolg für die Mutter hängt von der Asepsis 
und Exaetheit der Uterusnaht ab. Je unberührter ferner der Fall 
vor der Operation ist, um s0 besser. die Heilungsaussicht, Die durch- 
schnittliche Sterblichkeit mag heut zu Tage etwa 10 Proc. betragen, 
sie liegt also noch beträchtlich höher als bei allen durch den Becken- 
canal entbindenden Operationen. Dabei ist nicht zu übersehen, dass 
die Mehrzahl der Fälle, aus denen die Statistik aufgebaut ist, bisher 
in Kliniken oder Anstalten von geschulten Operateuren erledigt 
wurde. Die Mehrzahl der Verstorbenen erlag einer septischen Peri- 
tonitis, seltener einer Verblutung. 

Berücksichtigen wir nur die in Kliniken ausgeführten Operationen, 
so liegt die Mortalität erheblich geringer. Zweirer hatte in der Leipziger 
Frauenklinik auf 40 Kuiserschnitte nur 1 Todesfall zu verzeichnen (2,5%). 

Für die Kinder ist die Prognose gut, Durch die Operation 
darf kein Kind sein Leben einbüssen. Die kurzdauernde, elastische 
Umsehnarung des Uterus vor seiner Eröffnung bringt dem Kinde 
kaum Gefahr, erzeugt höchstens eine schwache Asphyxie, Lässt 
man dagegen zwischen Umschnürung und Extraction des Kindes 
längere Zeit verstreichen, so dar man sich nicht über Unglücks- 
fälle, ebenso wenig wie nach langdauernder Nabelschnurcompression 
wundern. 

Dass der Kalserschnitt die Conceptlonsfühlgkeit der Frau herab- 
setzt, ist nicht anzunchmen‘). Berichte von zweimaliger Ausführung des 
Kaiserschnitts bei derselben Person liegen jetzt in grösserer Zahl vor. 
Auch dreimalige, selbst viermalige Ausführung ist bekannt. Bei erneuter 
Sehwangerschaft nach vollzogenem Kaiserschnitt sah man früher nicht 
selten Uterusrupturen unter der Geburt oder schon in der Schwanger- 
schaft auftreten (Kuukessero). Seit Einführung einer guten Naht sind 
dieselben indessen jetzt kaum zu fürchten, 
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Stirbt die Schwangere oder Kreissende, so kann die Frucht 
kurze Zeit die Mutter überleben. Diese Beobachtung fordert uns 
auf, bei Lebensfähigkeit der Frucht Maassnahmen zu ihrer 
Rettung zu treffen. Bei verstorbenen Schwangeren werden diese 
in Eröffnung der Leibes- und Uterushöhle bestehen müssen, um das 
Kind möglichst rasch aus dem todten Körper zu befreien. Bei 
Kreissenden kommen je nach dem Stande der Geburt auch andere 
entbindende Methoden in Betracht, 


1) Toroster, Wiener Klinik 1890. — Lönuxzex, Verhandl, d. deutsch, Ge- 
sellschaft f.-Gynäk. Wien 1895. 
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Leider ist der Ausgang des Kaiserschnitts post mortem 
relativ selten ein glücklicher. In vielen, vielleicht den meisten 
Füllen stirbt die Frucht schon vor der Mutter, Getödtet wird sie 
durch Krankheitserscheinungen, die wir als verderbenbringend für 
die Frucht kennen lernen werden (s. Pathologie der Schwangerschaft), 
hohes Fieber, erhöhte Vendsität des mütterlichen Blutes (Herz- und 
Lungenkrankheiten), starkes Sinken des Blutdrucks, besonders bei 
langdauernder Agone!), 

Wir werden daher bei manchen Krankheiten schon von varm- 
herein wenig Aussicht haben, das Kind nach dem Tode der Muiter 
zu retten. Relativ günstig für das Kind sind dagegen plötzliche 
Togesfülle: Verblutung der Mutter, rasch tödtliche Vergiftungen, 
plötzlicher Chloroformtod, Tod in Folge schwerer Nervenkrankheiten. 

Hängt somit die Prognose von der Art der Krankheit und be- 
sonders von der Dauer der Agone ab, so ist die Schnelligkeit der 
Ausführung des Kaiserschnitts eine nothwendige Forderung für den 
günstigen Ausgang. Unmittelbar nach dem Herzstillstand soll die 
Operation vollzogen werden. Vergehen 10-15 Minuten, so ist auf 
ein lebendes Kind kaum noch zu rechnen. 

In Anbetracht der schlechten Prognose für das Kind hat man 
durch andere Eingriffe den Kaiserschnitt post mortem zu um- 
gehen gesucht. Ist erster Linie ist die künstliche Frübgeburt bei 
solchen Krankheiten der Mutter, die den Tod vor Ablauf der 
Schwangerschaft ahnen lassen, zu nennen (8. 210). Ist diese Operation 
versäumt, so kommt in der Agone eine Entbindung durch das Becken 
in Frage, falls die Frau kreisst. Diese Entbindung darf aber kein 
Aceouchement forc& sein, da hierbei die Frucht fast regelmässig zu 
Grunde geht, sondern es muss durchaus die Möglichkeit bestehen, 
das Kind in schonender Weise zur Welt zu befördern. Gestatten dies 
die Verhältnisse nicht, so muss die Ausführung des Kaiserschnitts 
in der Agone erwogen werden. 

Der Kaiserschnitt in der Agone ist indessen nur dann gestattet, 
wenn nach Ueberzeugung des Arztes der Tod in kürzester Zeit 
in Aussicht steht und die extrauterin lebensfähige Frucht 
nachweislich noch lebt, 

ei der Ausführung des Kaiserschnitts in der Agone 
soweit es die Zeit gestattet, alle Vorbereitungen und asep- 
Maassnahmen wie beim gewöhnlichen Kaiserschnitt zu treffen, 





Die Porrs-Operation. 


formnarkose meist unnöthig machen. Vor Eröffnung des Uterus 
lege man auch hier die elastische Ligatur an, falls nicht die häufig 
schon eingetretene Verlinderung der kindlichen Herztöne zur Ausser- 
sten Beschleunigung auffordert. Nach der Entfernung des Kindes 
wird der Uterus durch die Naht geschlossen und ebenso in Bezug 
auf Bauchnaht und Verband das gleiche Verfahren wie beim Kaiser- 
schnitt an der Lebenden beobachtet. Eine Anzahl Kinder wurden in 
‚den letzten Jahrzehnten durch den Kaiserschnitt in der Agone gerettet. 
Die Mutter hauchte ihr Leben meist während der Anlegung der 
Naht oder des Verbandes oder kurze Zeit nach Vollendung der 
Operation aus. 

Beim Kaiserschnitt post mortem handelt es sich um 
äAusserste Schnelligkeit in der Ausführung unmittelbar nach dem 
Herzstillstand. Jedwede grössere Vorbereitung für die Operation ist 
natürlich unnöthig. Dagegen sorge man, dass alle Mittel zur Wieder- 
belebung des Kindes zur Hand sind, Ein Messer durchtrennt mit 
dem ersten Schnitt die Bauchdecken, mit dem zweiten die Uterus- 
wand, worauf das Kind extrahirt wird. Die lebend geborenen 
Früchte sind fast stets asphyerlsch. Die Wiederbelebungsmethoden 
müssen sofort und mit Umsicht angewandt werden. Zum Schluss 
ist die Bauchwunde der Leiche durch Suturen zu vereinigen und 
ein Verband anzulegen. 


XV. Die Porro-Operation. 


Die Porro-Operation besteht in der Ausführung dos Kaiser- 
schnitts und der darauf folgenden supravaginalen Ampntation 
des Uterus und seiner Adnexa (Ovarien). (Vergl. 8. 286.) 

Als Indicationen sind heute anerkannt: 

1. Ausgedehnte Narbenstenosen der Vagins, welche die Ent- 
bindung durch das Becken unmöglich machen nnd den Abfluss 
des Lochialsecretes hindern. 

2. Myome des Uterus, die zum Kaiserschnitt Veranlassung geben 
und die Myomotomie wünschenswerth erscheinen lassen. 

3. Östeomalaeie, sofern dieselbe den Kaiserschnitt erfordert. 
Bei dieser Krankheit ist die Sterilisirung der Frau nach dem Kaiser- 
schnitt erwünscht, da bei jeder neuen Schwangerschaft die 
Krankheit Fortschritte macht. Ferner wissen wir durch Feeu.ise"), 

1) Arch. £. Gynäk, Bd. 39 n. 48. 

Runge & Auf. 13 
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dass mit Wegfall der Ovarien die Krankheit häufig in Ge- 
nesung übergeht. (Vergl.dasCapitel über osteomalneisches Becken.) 

Allerdings würde diesem Zweck such der conservative Kaiser- 
schnitt mit folgender Castrattion genügen, welches Operationsver- 
fahren auch eine Anzahl Autoren besonders in neuerer Zeit bei 
Osteomalacie bevorzugt. (Zweier, DünerLem!.) 

4, Septische Endometritis, die bereits vor Ausführung des 
Kaiserschnitts bestand. Der Wegfall des inficirten Uteruskörpers 
soll die Patientin vor weiterer Verbreitung der Infection 
schützen. 

Auch bei vorgeschrittenen, inoperablen Careinomen der Oerrix, 
welche den Kaiserschnitt indieiren, hat man, um eine Infection des ge- 
nähten Uterus seitens des Careinoms zu verhüten, die Ponro-Operation 
bevorzugt, 

Unstillbare Blutung nach Vollendung der Uterusnaht hat eben- 
falls zur Porno-Öperation Anlass gegeben. Endlich ist dieselbe auch 
mehrfach nach Uterusruptur ausgeführt worden. Siehe das betreffende 
Capitel. 


Die Ausführung der Operation nach Ponno geschicht unter 
den gleichen aseptischen Vorbereitungen und Vorsichtsmaassregeln 
wie beim Kaiserschnitt. Besondere Sorgfalt ist indessen unter den 
vorbereitenden Maassnahmen auf Desinfeetion der Scheide (Aus- 
reiben mit Wattebäuschchen, die in 5proc, Carbolsiurelösung getaucht 
wurden) zu verwenden. Dann wird die Scheide mit Jodoformgaze 
ausgefüllt. 

Nach Durchtrennung der Bauchdecken wird der Uterus vorge- 
wälzt und um seinen Halstheil die elastische Ligatur gelegt. Dann 
folgt die Eröffnung des Uterus, Extraetion des Kindes und Entier- 
nung der Placenta nebst den Eihäuten. 

Hieran schliesst sich sogleich die Amputatio uteri supra- 
vaginalis. Etwa 3 cm oberhalb der elastischen Ligatur wird zu- 
nächst durch einen eirculären Schnitt das Peritoneum gespalten, 
welches sich nach der Durchsehneidung ziemlich stark nach unten 
zurückzieht. Dann durchtrennt ein zweiter Schnitt den Uterus selbst, 

Du ind fast stets oberhalb der elastischen Ligatur zu 

n sie mit der Abtragung des Uterus gleich- 
in Ovarium unterhalb der Ligatur liegen, s0 muss 


ung des zurückbleibenden Uterusstumpfes 
‚otomie eine intraperitoneale. 


.xx8, Beiträge £. Geburtsh. u. Gynäk. Bd. I. 
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Zunächst werden an den Seitenkanten die grossen Gefässe des 
Uterus und seiner mit in die Ligatur gefassten Reste der Adnexa 
sorgfältig umstochen. Sodann vernäht man sorgfältig den Stumpf, 
so dass er möglichst genau mit Peritoneum bedeckt ist. Nach voll- 
kommener Vernähung des Stumpfes wird die elastische Ligatur , 
entfernt, Dringt jetzt noch Blut aus der vereinigten Wunde, so stillt 
man es durch neue vereinigende oder umstechende Nähte, Dann 
folgt der vollkommene Schluss der Bauchwunde, 

Die zahlreichen neuen Verfahren zur Versorgung des Stumpfes nach 
Myomotomie sind gleichtalls anwendbar. 

Handelt es sich um einen schon infleirten Uterus, so bevorzuge 
man das extraperitoneale Verfahren zur Versorgung des Stumpfes. 
Sehon bei der Eröffnung des Uterus trage man Sorge, dass sein 
Inhalt nicht mit der Bauchhöhle in Berührung kommt. Man wälst 
den Uterus uneröffnet hervor, schliesst hinterher die Bauchwunde 
durch Nähte soweit wie möglich und schneidet erst dann die 
Uterushöhle auf. Nach erfolgter Amputation versorgt man den 
Stumpf extraperltoneal. Der Stumpf wird im unteren Wundwinkel 
fixirt, In der Weise, dass man das Peritoneum parletale an das 
Peritoneum des Stumpfes unterhalb der Ligatur aunäht, worauf die 
übrige Bauchwunde geschlossen wird. Zur besseren Fixirung des 
Stumpfes kann man eine dicke, lange Lanzennadel oberhalb der 
elastischen Umschnürung durch den Stumpf führen, deren Enden, 
unter die man Wattebäuschchen legt, den Bauchdecken aufliegen. 
Der so extraperitoneal gelagerte Uterusstumpf wird nun durch das 
Glüheisen verschorft, die Tiefe des Trichters mit Jodoformgaze aus- 
gefällt, über die reichlich Jodoform gestreut wird. Dann folgt die 
Anlegung eines gewöhnlichen Watteverbandes. Nach ca. 3 Wochen 
füllt das Schnürstück mit der elastischen Ligatur ab, und der Wund- 
triehter heilt durch Granulationsbildung. 

Dis extraperitonenle Stumpfbehandlung hat früher bessere Resul- 
tata gegeben; sie wurde daher überhaupt bevorzugt. Diese Zeiten sind 
vorüber, Bel guter Asepsis und guter Blutstillung giebt die intraperito- 
neale mindestens die gleich günstigen Resultate, schafft natürlichere Ver- 
'hältnisse und kürzt den Heilungsverlauf ab, 

Neuerdings ist auch die abdominelle Totalexstirpation des Uterus 
mehrfach ausgeführt‘), ein Verfahren, welches die Schwierigkeit des Eingriffs 
erheblich vermehrt. Orsmausex®) befürwortet dieselbe für die Fälle von 
beginnender Sepsis. Frerson exstirpirto den Uterus uneröffnet ımit Kind. 
(Oentralbl. 1896. No. 14.) 


3) Siehe Scuawra, Centrulbl. f, Gynäk, 1895. S. 890, 
2) Örsnausex in ıl, Handbuch d. Gynäk. Bd. 2, 1897. 
19” 





Die geburtshülflichen Operationen. 


Prognose. Die Sterblichkeit der Mutter nach der Porro-Ope- 
ration betrug bis vor Kurzem noch 30 Proc. und mehr, ist aber 
nenerdingserheblich, etwa auf 14°, gesunken!). Auch hier gestaltet 
sich die Prognose je nach dem Grade der Asepsis, der Exactheit 
der Naht des Stumpfes und der Unberührtheit des Falles. Für das 
Kind ist die Prognose ebenso günstig wie beim Kaiserschnitt. 


Die Entbindung durch einfachen Bauchschnitt (Laparo- 
tomie) wird In den Capiteln über Extrauteringraviditit und Uterus- 
ruptur näher besprochen werden. 


Unter den Nachgeburtsoperationen ist die wichtigste 


XVE Die künstliche Lösung der Placenta. 


Die künstliche Lösung der Placenta ist und soll sein keine 
alltägliche, sondern eine seltene Operation. Wer die Leitung der 
Nachgeburtsperiode nach den oben dargelegten Grundsätzen (siehe 
$.141) zu üben versteht, wird nur ganz ausnahmsweise in die Lage 
kommen, die Placenta lösen zu müssen. 

Es muss dies mit um so grösserem Nachdruck betont werden, 
als die Operation eine keineswegs ungefährliche ist, die Erfahrung 
aber lehrt, dass eine missbräuchliche Ausführung derselben auf 
Grund verständnissloser Indicationsstellung in der Praxis weit ver- 
breitet ist. „Die relative Häufigkeit dieser Operation in der Praxis 
eines Arztes steht im umgekehrten Verhältniss zu der Gewissenhaf- 
tigkeit und Einsicht desselben.“ (Beus.) 

Die künstliche Lösung der Placenta ist indieirt: 

1. Bei lebensbedrohlichen Blutungen aus der Placentarstelle, 
wenn andere Methoden, die Placenta zu entfernen, fehl- 
schlugen. — Es liegt meist eine schlechte Leitung der Nach- 
geburtsperiode vor, 

. Bei Retention der Placenta ohne wesentliche Blutung, wenn 
mehr wie 3 Stunden nach der Geburt des Kindes ver- 


losen sind und andere Methoden die Ausstossung der Pla- 


") Fenume, Arch. 1, Gynäk. Bd. 48. 
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centa nicht erzielten. (Vergl. das Capitel über Retentio 
placentae.)') 

Die Operation wird auf dem Querbett oder in Steissrlickenlage 
ausgeführt. Die Narkose ist erwünscht, oft aber wegen der Dring- 
lichkeit des Falles nicht ausführbar. Bei starker Anämie nehme man 
Acther. Dagegen gilt bei dieser Operation, die sich an einem für 
Infeetion besonders geeigneten Ort abspielt, noch mehr wie sonst 
als die strengste Pflicht des Operateurs, unter den pein- 
lichsten antiseptischen Cautelen operativ vorzugehen. 
Hände und Arme des Operateurs werden sorgsam desinfieirt. Die 
bei starker Blutung nicht selten grosse Dringlichkeit der Operation 
verleitet leicht zu einer Ueberhastung in der Desinisction. In 
solchen lebensbedrohlichen Fällen ist die Heisswasser-Alkoholdes- 
infeetion nach Anzeern ($. 8. 127 Anmerkung), die kürzere Zeit 
beansprucht, zu empfehlen. Unmittelbar vor dem Eingriff wird die 
Scheide mit Carbolwasser nusgespült. Auch muss die Blase mittelst 
Katheters entleert werden. 

Ausführung: Während die eine Hand den Nabelstrang er- 
greift und ihn durch leichten Zug anspannt, geht die andere Hand, 
nachdem sie unmittelbar vorher noch einmal mit desinfieirender 
Flüssigkeit abgespült ist, längs des Nabelstrangs ein durch die 
Scheide in den Uterus bis zur Placenta. Nachdem sie dort an- 
gekommen ist, verlässt die &ussere Hand den Nabelstrang und legt 
sich auf den Uterus zur Fixation desselben und Ausübung eines 
Gegendrucks. Dann geht die innere Hand an den Rand der Placenta 
und schiebt sich zwischen den bereits gelösten Theil der Placenta 
und die Uteruswand. Sägende Bewegungen, mit der Kleinfingerseite 
ausgeführt, trennen die Placenta von der Wand, bis sie gelöst in 
die Hohlhand fallt. 

Dieser Act ist sehr verschieden, je nachdem die Placenta schon 
zum grössten Theil gelöst ist oder noch breitere Partien haften, 
‚oder endlich pathologische Adhärenzen vorhanden sind. Im ersten 
Fall kann die Operation leicht und rasch beendet sein, im anderen 
die grössten Schwierigkeiten bieten, so dass die Placenta zuweilen 
nur stark zerfetzt herauszubringen ist, Stören feste Adhärenzen die 
Lösung, so muss man dieselben mit zwei Fingern zerreissen oder 
durehkneifen. 

Ist endlich die Placenta gelöst, so führt sie die Hand nach 
aussen. Dureli erneutes Eingehen hat man zu prüfen, ob noch Reste 
zurückgeblieben sipd, und solche dann zu entfernen. 


1) Siehe Domus, Die Behandlung des Nucbgeburtszeitraumes, 1898, 








Die Pathologie und Therapie der Schwangerschaft. 


I. Einleitung. 


Schwangere können von Krankheiten aller Art heim- 
gesucht werden. Chronische Affectionen werden meist aus der 
Zeit vor der Empfängniss In die Schwangerschaft herübergenommen 
(Tubereulose, Herzfehler ete.), acute Krankheiten entstehen, wie be- 
greiflich, meist erst in der Schwangerschaft selbst, wie Pneumonie, 
Typhus etc. 

Eine Anzahl von Krankheiten zeigt aber eine bestimmte Vor- 
liebe für die Schwangerschaft. Es sind dies einmal die patho- 
logischen Steigerungen vorhandener physiologischer 
Schwangerschaftsbeschwerden, wie das unstillbare Erbrechen 
der Schwangeren, andererseits Affectionen, die zwar auch Nicht- 
schwangere befallen, bei Gravidität aber theils häufiger auftreten, 
theils während derselben einen besonders schweren Verlauf zeigen 
(Chorea, Nephritis, acute gelbe Leberatrophie). 

Ferner können die Geschlechtsorgane der schwangeren Frau, 
das Ei, der Fötus selbständig erkranken oder Regelwidrigkeiten 
bieten, welche die Schwangerschaft aus dem physiologischen Geleise 
leiten, ja mit ihrer Fortdauer unverträglich sind. 

Die seltsamste und interessanteste Erscheinung in der Patho- 
logie der Schwangerschaft ist die Ansiedelung des befruchteten 
Eies am falschen Ort (Extrauteringraviditär). Statt im Uterus 
bettet sich das Ei in der Tube oder auf dem Ovarium ein, ein Er- 
eigniss, welches das Leben der Mutter in hohe Gefahr bringen kann. 


U. Pathologische Steigerung physiologischer 
Erscheinungen. 
Einzene physiologische Schwangerschaftserschei- 


nungen können eine derartige Steigerung erfahren, dass die 
Schwangere nicht allein ungemein belästigt wird, sondern auch in 
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Ihrer Gesundheit ernstlich geschädigt, ja ihr Leben bedroht werden 
kann. In solchen Pällen ist eine bestimmte Therapie angezeigt. 

Bei starkem Anwachsen der Oedeme soll die Untersuchung 
des Urins auf Eiweiss uns belehren, ob eine Nierenaffection vorliegt. 
Niemals Ist diese Untersuchung zu unterlassen, wenn die Oedeme 
such Hände und Gesicht befallen, dieselben also ihre Er- 
klürung nicht in einer Compression der Gelässe durch den schwan- 
geren Uterus finden können. 

Isı keine Eiweissausscheidung vorhanden, so erklärt man solche 
neist sehr wechselnde („fliegende“) Oodeme im Gesicht oder anderen 
Körpertheilen durch eine vermehrte „Hydrämic des Blutes“, 
die besonders dann Platz greifen soll, wenn schon vor der Concep- 
tion eine ähnliche Beschsffenheit des Blutes bestand. Die Blut- 
mischung in solchen Fällen während der Schwangerschaft zu bessern, 
mag durch Gebrauch von Eisen versucht werden. Der Erfolg ist 
unzuverlässig, Einwickeln der Beine, zeitweise Hochlagerung der- 
selben schafft wohl Erleichterung. Röthen sich die oft colossal an- 
geschwollenen Labien, dann ist strenge Ruhe und entsprechende 
Lagerung, um sie vor Druck zu schützen, nöthig. Nicht rathsam 
ist die Punetion hydropischer Partien der Genitalien. Alle Beschwerden 
schwinden sofort nach Ablauf der Schwangerschaft. 

Schmerzhaftigkeit und Entzündungen dererweiterten 
Venen, häufig durch Kratzen mit unreiner Hand erzeugt, werden 
durch ruhige Lage und hydropathische Einwickelungen bekämpft. 

Das Bersten eines dicht unter der Haut liegenden 
Varix, besonders an den Schamlippen, ist kein so sehr seltenes 
Ereigniss und kann zum Verblutungstode führen. Man mache die 
Schwangere auf die Möglichkeit des Platzens eines solchen Blut- 
aderknotens aufmerksam und belehre sie und die Umgebung, die 
eintretende Blutung sofort durch Compression mit reiner Watte zu 
stillen, bis der Arzt erscheint, der die Umstechung vornehmen wird. 

Eine bestehende Struma kann durch die Gravidität, wiewohl 
sehr selten, derart an Umfang zunehmen, dass bedrohliche Dyspnoe eln- 
tritt, die Tracheotomie ausgeführt werden muss und die Unterbrechung 
der Schwangerschaft nothwendig wird. 

heiten sind, besonders bei mangelnder Pflege der 
angerschaft nicht so ganz selten, Abgesehen von 

o zwischen den Schenkeln und grossen Schamlippen, 
t, zeigt sich namentlich Pityrlasis verslcolor, 

an der Brust, am Rücken und auch am Bauch. Bäder 
mgen mit grüner Selfe beseltigen Ihn oder beschränken 
breitung. Auch Ekzeme, Herpes sind beobachtet, 
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zeigen eine gewisse Hartnäckigkeit, schwinden aber meist schnell 
im Wochenbett. Sehr lästig kann Pruritus werden, der meist an 
den Genitalien, aber auch allgemein auftritt (Sriessununs). Die 
Behandlung dieser Affeetionen ist die gleiche wie ausserhalb der 
‚Schi 


Die bedenklichste Ausschreitung kann das Erbrechen der 
Schwangeren erfahren. Werden alle Speisen erbrochen, erfolgt 
das Erbrechen sogar bei leerem Magen, #0 spricht man von un- 
stillbarem oder perniciösem Erbrechen der Schwangeren 
(Horwırz?). 

Eine Reaction auf den Allgemelinzustand macht sich dann 
rasch geltend: zunehmende Schwäche, gemüthliche Depression, end- 
tich rapide Abmagerung. Die Intervalle zwischen den einzelnen 
Brechaeten werden allmählich kürzer und kürzer. Das Erbrechen 
tritt auch Nachts auf, Hefliger Schmerz in der Magengegend stellt 
sich ein, Lebhafter Widerwille gegen jede Nahrung, verbunden 
mit starkem Durstgefühl greift Platz, Die Zunge ist trocken und 
hoehroth, das Zahnfleisch fuliginds belegt, starker Fötor entströmt 
dem Munde. Meist besteht Obstipation. Der Puls steigt an Frequenz, 
wird klein, zuweilen ist Fieber beobachtet. Die Urinmenge ist be- 
deutend vermindert, Eiweissausscheidung häufig. Endlich treten in 
den ganz schweren Fällen Ohnmachten, Delirien ein, und nach meist 
langer Agone erfolgt der Tod. Zuweilen wird kurz vorher die Frucht 
ausgestossen. In diesem letzten Stadium ist der Tod unabwendbar, 
In früheren Phasen kommen Remissionen und Hellungen durchaus 
nicht selten vor, besonders nach Ablauf der ersten Hälfte der Gra- 
vidität, Sehr übel ist die Prognose, wenn das Erbrechen in die 
zweite Hilfe sich fortsetzt, 

Nach Horwırz starben ca. 44 Proc. der Erkrankten, Je früher 
das unstillbare Erbrechen einsetzt, um so schlimmer verläuft es meist. 
Erstgebärende werden häufiger befallen. Es ist eine eigenthümliche 
Thatsache, dass das unstillbare Erbrechen fast ausschliesslich in den 
wohlhabenden Klassen vorkommt. In den Kliniken ist es eine sehr 
seltene Erscheinung. 

Die Aetiologie ist unbekannt. Man tröstet sieh mit dem 
Wort Reflexneurose! Krankheiten der Genitalorgane, parenchyma- 
töse Entzündung des Uterus (Horwırz), perimetritische Affectionen, 
starke Katarrhe, Erosiouen, Deviationen des Uterus sind als Ursache 
angesprochen, ohne dass ein stricter Beweis dafür angetreten werden 
konnte. Bei den schweren Fällen lag relativ häufig Zwillings- 


1) Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäk. Bd. 9. 
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schwangerschaft vor. Bereits bestehende Veränderungen am Magen 
oder Darm, leichte Neigung zu Magenverstimmungen und Erbrechen 
geben eine gewisse Disposition zu unstillbarem Erbrechen ab. 

In vielen Fällen entwickelt sich aber das Erhrechen auf hyste- 
rischer Basis. Es ist eine functionelle Neurose, die sieh der Beein- 
flussung durchaus zugängig erweist, (Cmazas, Kauresmaun'), 

Therapie, Bringen die oben ($. 80) gegebenen diätetischen 
Vorschriften keine Besserung, so lege man die Kranke in ein dunkles 
Zimmer, lasse absolut ruhige Lage einhalten und reiche nur ganz 
kleine Dosen kalter Speisen und Getränke (Champagner), dabei der 
Neigung der Kranken völlig Rechnung tragend. Ist dies ohne Er- 
folg, so empfichlt sich völlige Abstinenz von 12-4 Stunden. Nie- 
mals verabsäume man, gegen die meist bestehende, oft schr hoch- 
gradige Kothansammlung im Darm vorzugehen. (Am besten dureh 
hohe Darmeingiessungen.) Beginnt der Verfall, so muss Mastdarm- 
ernährung Platz greifen und jede Zufuhr per os durch mehrere Tage 
vermieden werden. Man nehme die Leu be'schen Panereasklystiere, 
Eierklystiere, Wein- und Bouillonklystiere.?) 

Dirsete Mittel giebt es nicht, so gross die Zahl der ange- 
priesenen auch ist. Post hoe ergo propter hoc; Cerium oxalieum 
(0,2—0,3 dreimal täglich) scheint zuweilen günstig einzuwirken, 
vielleicht auch Cocain. In neuester Zeit ist Menthol und Orexin 
empfohlen. Auch Opiate kann man versuchen, z. B. Tinet. Opii, 
Chloralbydrat, oder Bromkalium in sehr grossen Dosen (6—10 g), 
beides per klysma. In neuerer Zeit hat man die Galvanisation her- 
angezogen. Katarrhe, Erosionen, Deviationen können ebenfalls be- 
handelt werden, Manche haben besonders nach Aufrichtung einer 
Retroflexio Erfolg gesehen. Ganz unzuverlässig ist die Dilatation 
des Muttermundes, die Coremass vorschlug. 

Besteht dagegen der Verdacht, dass Hysterie dem Erbrechen 
zu Grunde liegt, so suche man psychisch auf die Kranke einzu- 
wirken und entferne sie am besten aus der gewohnten Umgebung. 
(Aufnahme in eine Klinik ete.) 

Als ultimum refugium bleibt nur der künstliche Abort oder 

ie liche Frühgeburt übrig. Die Wahl des Termins zu 
diesem Eingri ist schwierig. Häufig wurde die künstliche Unter- 
brechung der Schwangerschaft zu spät vorgenommen, die Kranke 


91 No. 26, Zeitschr, f. Geburtsh. 





Zofllige Erkrankungen in der Schwangerschaft. 299 


starb trotzdem. Bevor man sich zum Abort, zu diesem das Schwanger- 
schaftsproduet vernichtenden Eingriff entschliesst, muss natürlich die 
Diagnose absolut feststehen, andere Krankheiten, die ähnliches Er- 
brechen im Gefolge haben (Uleus, Careinom), mit Sicherheit ausge- 
schlossen, der diltetische und therapentische Schatz er- 
schöpft und die Lebensgefahr evident sein! Mit Vollendung 
der Ausstossung der Frucht steht das Erbrechen fast regelmässig, 
leider aber nicht ausnahmslos. 

Bei umsichtiger Behandlung, insbesondere zweckmlissiger Mast- 
darmernährung wird der Abort äusserst selten nothwendig sein 
ja manche Autoren bestreiten sogar seine Berechtigung. 

Recht selten erreicht die in der Physiologie der Gravidität er- 
wähnte Salivation einen so hohen Grad, dass die Schwangere da- 
durch entkräftigt wird. Samrasm') constatirte in einem solchen Fall 
das Fehlen des Ptyalin und eine bedeutende Herabminderung des 
Rhodankalium in dem abgesonderten Speichel. Empfohlen ist Alaun- 
mundwasser, Jodkallum, Atropin (Eusres), Galvanisatlon des Sym- 
pathicus, Pilocarpin und endlich Bromkalium, welches am wirksumsten 
zu sein scheint. 

Ob die Entkräftung allein durch die Absonderung von Speichel, der 
relativ wenig feste Bestandtheile enthält, erklärt werden darf, ist fraglich. 
Vielleicht ist eine cerebrale Anämie das Primäre. Ferner könnte die grosse 
Menge verschluckten Speichels den Magen andauernd beeinträchtigen 
(KeskeR). 


III. Zufällige Erkrankungen in der 
Schwangerschaft. 


Schwangerschaft schützt vor keiner zufälligen Erkrankung. Das 
Bestehen einer gewissen Immunität gegen einige Infeetionskrank- 
heiten (Typhus), die früher angenommen wurde, lässt sich nicht aut- 
rechthalten. 

Das Interesse des Geburtshelfers beanspruchen die zufälligen 
Erkrankungen deshalb, weil eine Anzalıl derselben durch die 
Schwangerschaft in ihrem Verlauf und ihren Erschei- 
nungen beeinflusst wird und die Schwangerschaft selbst in 
ihrem Bestande während der Krankheit gefährdet werden 
kann. 

Die Chorca, eine sonst relativ harmlose Affeetion, sicht man in 
der Schwangerschaft zuweilen in dem Maasse ausarten, dass der 


) Oontralbl. £. Gynlik. 1886, No, 31. 
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Tod der Frau herbeigeführt wird. Kranke mit Klappenfehlern des 
Herzens, die sich ausserhalb der Schwangerschaft eines relativen 
Wohlbefindens und gewisser Leistungsfähigkeit erfreuten, werden 
in der Schwangerschaft und unter der Geburt nicht selten von den 
lebensbedrohlichsten Störungen befallen. Die Compensation erwies 
sich nur für den nichtschwangeren Zustand als zureichend. Junge 
Frauen mit phthisischer Belastung, die mit leichtem Spitzenkatarrh, 
aber noch guter Ernährung in die Ehe treten, sieht man besonders 
nach Verlauf der ersten Schwangerschaft zuweilen in rapider Weise 
tmberculös zu Grunde gehen. 

Andererseits ist es eine nur zu häufige Beobachtung, dass 
während des Bestehens einer acuten und chronischen Krankheit die 
Frucht vorzeitig lebend oder todt ausgestossen wird. Die 
treibenden Momente solcher Gefährdung der Schwangerschaft zu 
ermitteln, ist die Aufgabe vieler experimenteller und klinischer 
Forschungen in den letzten Jahrzehnten gewesen. Namentlich unter 
dem Einfluss der Bacteriologie hat sich mit Vorliebe das Studium 
der Forscher diesem Capitel zugewandt, welches mit der Frage 
nach der Möglichkeit des Ueberganges von Infectionstrligern von 
der Mutter auf die Frucht auf das innigste zusammenhängt. Ein 
grosses Material liegt angesammelt vor uns, und doch sind bei der 
Schwierigkeit des Gegenstandes bis jetzt verhältnissmäsig wenig 
practische Gesichtspunkte gewonnen. 

Die vorzeitige Unterbrechung der Schwangerschaft 
in Folge Krankheit der Mutter kann in doppelter Weise zu Stande 
kommen'). 

1. Das Kind stirbt unter dem Einfluss der mütterlichen Er- 
krankung primär ab und wird dann nach einiger Zeit, wie jede 
andere vorzeitig abgestorbene Frucht, im Zustande der Maceration 
geboren. Hier ist der Tod des Kindes der geburtserregende 
Factor. 

II. Das Kind wird lebend frühzeitig geboren oder starb 
doch erst unter dem Einfluss der Geburt ab. Hier liegt die Ursache 
der Geburt in der Krankheit selbst, sel es, dass durch dieselbe 
primär Wehen erregt werden, sei es, dass Veränderungen an den 
Eihäuten geschaffen wurden, mit welchen die weitere Dauer der 
s] unverträglich ist, 

e Fruchttod, x 
bei der Zeugung erhielt die Frucht durch das 
(oder das Sperma) den Keim zur Krankheit, welche den 
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intrauterinen Tod zur Folge hat. Wir kennen bisher nur eine 
Krankheit, bei welcher diese „eonceptionelle Infeetion* statt- 
findet: die Syphilis. 

2. Die Mutter erkrankt erst in der Schwangerschaft an 
einer nachweisbaren Infeetionskrankheit. Zahlreiche Unter- 
suchungen machen es zweifellos, das bei einzelnen Krankheiten der 
bis dahin gesunde Fötus von der Mutter her infleirt und durch die 
Infeetion getödtet werden kann, Als unanfechtbares Beispiel hier- 
für gilt die Variola (placentare Infeetion), 

3. Plötzlich eintretende und sehr hohe Temperatur- 
stelgerung der kranken Mutter kann die Frucht, die ohnehin 
stets höher temperirt ist wie die Mutter, durch Hitzschlag tödten. 
Ein bei Fieber der Mutter stets wahrnehmbarer Parallelismus der 
Curve der kindlichen Herztöne mit der Fiebercurvre der Mutter ver- 
räth die innige Betheiligung des Fötus an der Intensität des Fiebers. 
Erreicht die Temperatur 40°, so treten häufig sehr lebhafte Be- 
wegungen des Fötus auf und der Herzschlag wird enorm frequent, 
Schliesslich wird bei weiterem Ansteigen der Temperatur der kind- 
liche Herzschlag unzählbar und bei 42—42,5° erfolgt meist der Tod 
der Frucht, Von grösster Bedeutung ist dabei die Rapidittt des 
Steigens'). Bei langsamer Erhebung des Fiebers vermag das Kind 
sich der hohen Temperatur leichter anzupassen und wird weniger 

let, 

4. Erhebliche Beeinträchtigung der mütterlichen Ro- 
spiration und Circulation, z. B. bei Lungenkrankheiten und 
Herzfehlern, tödtet die Frucht durch Herabsetzung des placentaren 
Gasanstausches. Die Leiche der Frucht zeigt die Zeichen des Er- 
stickungstodes. 

5. Starkes und langdauerndes Sinken des mütter- 
lichen Biutdruckes?), wie bei Herzfehlern, starken Blutungen, 
langdauernder Agone führt wegen mangelhafter Speisung der mütter- 
liehen Placenta mit sauerstoffhaltigem Blut gleichfalls zum asphye- 
tischen Tod der Frucht. 

6. Endlich können anatomische Veränderungen der 
Deeidua, die unter dem Einfluss der mütterlichen Krankheit ent- 
stehen, das Leben der Frucht vernichten. 

Zweifellos vermögen sämtliche dieser angeführten Factoren 
das fötale Leben zu schädigen. Der Beantwortung harrt aber noch 
die wichtige Frage, welche gefahrdrohenden Umstände bei den 

") RusGe, Arch. f. Gynäk. Bd. %. 

%) Ruser, Arch. £. experim. Pathol, u. Pharmak. Bd. 10. 





302 Die Pathologie und Therapie der Schwangerschaft. 


eigentlichen Infeetionskrankheiten überwiegen. Die Möglichkeit 
der placentaren Infection ist allerdings für manche Krankheiten 
sichergestellt‘), wenn auch viele Autoren den Uebertritt der para- 
sitären Krankheitserreger nur dann anerkennen wollen, wenn eine 
Veränderung oder Verletzung der anatomischen Structur der Placenta 
zu Stande gekommen war. Keinesfalls darf aber nach unseren 
heutigen Kenntnissen es als Gesetz oder auch nur als Regel ange- 
sehen werden, dass die Frucht an der Infeetion der Mutter Theil 
nimmt. Man muss es im Gegentheil noch heute für eine relativ 
seltene Erscheinung erklären, wenn an einer todt oder lebend 
geborenen Frucht sich die gleiche Krankheit oder der gleiche 
Krankheltserreger wie bei der Mutter nachweisen lasst. So gehört 
bei einer der wichtigsten socialen Krankheiten, der Tuberculose, 
die Infection des menschlichen Fötus jedenfalls zu den Seltenheiten. 
Sicherlich spielen die übrigen vorher erwähnten — vielleicht auch 
andere, noch nicht bekannte Factoren (Uebergang der Toxal- 
bumine auf die Frucht) — eine mindestens ebenso wichtige Rolle 
bei dem in Folge Krankheit der Mutter eingetretenen intrauterinen 
Tod des Fötus. 

I. Auf noch unsicherem Boden bewegen wir ung bei der Dis- 
cussion derjenigen Fälle, wo lebende und gesunde Früchte 
bei Krankheit der Mutter frühzeitig ausgestossen werden. 
Experimentelle Untersuchungen lehren, dass eine erhöhte Venosität 
des mütterlichen Blutes und aeute Anämie Iternseontraetionen aus- 
zulösen vermag, womit klinische Beobachtungen übereinstimmen. 
Von dem fieberheissen mütterlichen Blut glaubt man annehmen zu 
dürfen, dass es, wenn auch nicht direet Wehen erzeugt, doch die 
Erregbarkeit des Uterus erheblich steigert (s. 5. 9%). Endlich geben 
entzündliche Erkrankungen der Deeidua mit und ohne Blutergüsse 
eine gewiss häufige Ursache der Ausstossung auch der lebenden 
Frucht ab, n 

Die praetischen Consequenzen, die der Arzt aus den bis 
heute erzielten Ergebnissen der klinischen Beobachtung und experi- 
mentellen Forschung ziehen kann, geben immerhin einige wichtige 
therapeutische Winke. 

Wird eine Schwangere von einer zufälligen Krankheit, insbe- 

»etionskrankheit, befallen, so ist die nächste Aufgabe, 
n im Interesse der Frucht, so weit wir können, 
en, z. B. bei Malaria, Syphilis, acutem Gelenk- 


(rer, Zisaner’s Beiträge, Bd.9. Lunansen, Virc, 
stschr, f. Virenow 1891. Bd. 3. 
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rheumatismus. Ist dies, wie bei den meisten Infectionskrankheiten, 
nicht möglich, so muss die Widerstandskraft der erkrankten 
Schwangeren gegen die Infeetion nach Möglichkeit erhalten 
und gestärkt werden. Ferner sind diejenigen Symptome, 
welche der Frucht oder dem Fortbestand der Schwanger- 
schaft gefährlich werden können, sorgfältig zu überwachen 
und therapeutisch abzuschwächen: Antipyrese bei hohem 
Fieber, Digitalis bei Herzkrankheiten, Analeptica bei Schwächezu- 
ständen. In allen Fällen muss man bestrebt sein, die Schwanger- 
schaft zu erhalten, da die vorzeitige Geburt, abgesehen von der 
Frucht, auch meist die Gefahr für die Mutter erhöht. Nur wenige 
Krankheiten nehmen hiervon eine Ausnahmestellung ein, wie das 
unstillbare Erbrechen, die Chorea (s. diese und das Capitel über 
künstliche Frühgeburt und Abort). 

Dass eine medicamentöse Behandlung der Schwangerschaft die 
Fracht nicht gefährdet, Ist bereits 5. 80 auseinandergesetzt. Nur zu 
grosse und langfortgesetze Gaben desselben Mittels sind im Allge- 
meinen zu vermeiden. Man darf daher ohne Welteres Chinin, 
Salieylsäure, Antipyrin, Digitalis, Quecksilber, auch Narcotica (diese 
aber nicht habituell) geben, ohne für die Frucht fürchten zu müssen. 
Auch die Behandlung mit lauen und kühlen Bädern wird gut ver- 


Unter allen Schwangerschaftskrankheiten nimmt die wichtigste 
Stelle 


die Syphilis 


ein. Ist Mann oder Weib zur Zeit der Conception constitutionell 
syphilitisch, so wird die Krankheit der Regel nach auf die Frucht 
vererbt. 

Bei relativ frischer constitutioneller Syphilis kommt es ent- 
weder zum Abort in frühen Monaten oder zur Geburt einer mace- 
Yirten Frucht im 6.—7. Monat, welche die Zeichen der Syphilis an 
sich trägt. Diese Zeichen bestehen in der von Wsexkr beschriebenen 
Östeochondritis syphilitica, ferner in abnormer Grösse der 
Milz und der Leber, welche letztere zuweilen mit multiplen 
kleinen Gummata besetzt ist. 

In anderen Fällen tritt Frübgeburt eines lebenden Kindes ein, 
welches sich aber wegen syphilitischer Veränderungen wichtiger 
Organe als lebensunfühig erweist. In diesen letztgenannten Fällen 
sind die syphilitischen Localisationen meist sehr zahlreich: Gummata 
der Leber, des Herzens, der Lungen ete., weisse Hepatisation der 
Lungen (Vırenow), interstitielle Hepatitis, Indurationen des Panereas 
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und die fast nie fehlende Osteochondritis. Manche Fälle zeichnen 
sich durch sehr starke Oedeme, Ascites, Hydrothorax aus, Bei diesen 
finden sich besonders häufig Blutaustretungen in die Haut und andere 
Gewebe, auch stärkere Blutungen In verschiedene Organe (Syphilis 
haemorrhagica). 

Ist die Syphilis mehr abgeschwlicht durch die Zeit oder wieder- 
holte Curen, bestand eine längere Zeit der Latenz, so kann ein aus- 
getragenes lebendes Kind geboren werden, welches aber häufig schon 
zur Zeit der Geburt mit Zeichen der Syphilis, namentlich mit 
Pemphigus an Handtellern und Fusssohlen behaftet ist, Solche 
Kinder sterben ausnahmslos. Bei weiterer Abschwächung der Krank- 
heit kann dann ein scheinbar gesundes, meist elend entwickeltes, 
ausgetragenes Kind geboren werden, Nach Tagen oder Wochen 
erkrankt dasselbe aber syphilitisch mit Hautausschlägen, Coryza, 
Rhagaden. Auch die Mehrzahl dieser Kinder geht zu Grande, Daun 
endlich wird auch wohl ein gesundes und ein gesund bleibendes 
Kind geboren. Dies giebt aber keine Gewähr, dass die Syphills 
geheilt ist. Denn auch nach der Geburt von einem oder mehreren 
gesunden Kindern und nach langer Ehe kann, wie die Erfahrung 
lehrt, schliesslich doch wieder ein syphilitisches Kind geboren wer 
den (Bienunz, Hexoen'). 

Eine weitere, interessante Frage, ob die gesunde Mutter, welche 
ein vom Vater her syphilitisches Kind im Leibe trägt, von letzterem 
aus syphilitisch infleirt wird, ist verschieden beantwortet worden. 
Forex, der bekannte Pariser Syphilidologe, spricht sich entschieden 
für die regelmässige Infection der Mutter aus (Infection durch 
Empfüngniss); andere bestreiten dies®). Von allen Autoren aber 
wird zugegeben, dass eine solche Frau fast stets immun gegen die 
Ansteckung seitens ihres ayphilitisch geborenen Kindes, ja auch 
gegen anderweitige syphilitische Infeetion sich erweist (Neumaxk) 
wenn auch keine sichtbaren Zeichen der Syphilis bei ihr in die Er- 
scheinung treten. Bei wiederholten Schwangerschaften macht sich 
eine gewisse Cachexie (Blüsse, Abmagerung, Haarausfal]) geltend, 
Vielleicht gehen vom syphilitischen Kinde lösliche chemische Pro- 
‚ducte des Syphiliscontagiums durch die Placenta tiber und erzeugen 
die Immunität und den Verfall?). 

Wird eine mit gesunder Frucht schwangere Frau erst in der 


Vorlosungen übar Kinderkrankh. 1892. 
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Schwangerschaft syphilitisch infleirt, so bleibt der Regel nach die 
Frucht gesund. Sie ist aber, wie manche Autoren annehmen, 
immun gegen Syphilis, vielleicht durch Uebergang von Toxinen 
von der Mutter her. Doch sind auch wahre Infectionen des Fötus 
in solehen Fällen beobachtet worden, in denen die Ansteckung der 
Mutter in die ersten Monate (bis zum 7. Monat der Schwanger- 
schaft) fiel. 

Eine Infeetion des Kindes beim Durchtritt durch die syphi- 
litisch erkrankten Geschlechtstheile der Mutter bei der Geburt ist 
möglich, aber höchst selten (Weir). 

Die Osteoehondritis syphilitica beginnt schon in frühen Mo- 
naten und ist die constanteste anatomische Veränderung bei congenitaler 
Lues, Auch bei macerirten Früchten ist sie meist dentlich erkennbar. 


vıa 


i u 
Längssch: er Kar ‚das ‚teochondritis ee 
‚obere Ende der Tibin. Oberes Hude der Tibin. Unteres Ende des Femur. 


Normale Verbältnisse Wi breite Linien zwischen Zackigo Linie 
ii. und ee Yhelunie löst. 
'rähreife Fi 'on derselben 


Nach Wesexer') bildet sich zunächst in den tiefsten Lagen des Epiphysen- 
knorpels eine das plıysiologische Maass überschreitende Wucherung der 
Knorpelzellen, während die Umwandlung der verkalkten Knorpelsubstanz 
in Knochen verzögert wird. Diese excessive Knorpelwucherung und Ver- 
kalkung der Knorpelsubstanz geht in den hyalinen Knorpel der Epiphyse 
hinein. Die neugebildete Substanz ist nicht lebensfähig, da die Gefiss. 
bildung nicht Schritt hält. sondern sie zerfällt. Um diese todte Partie 
bildet sich Granulationsgewebe. Die Epiphyse wird gelockert und ab- 
gelöst. Die Osteochondritis tritt in erster Linie am unteren Gelenkende 
des Femur auf, Makroskopisch sieht man in vorgeschrittenen Fällen 
zwischen Epi- und Diaphyse eine ziemlich breite, gelbliche, wellige 
oder zackige Linie, die Ausläufer nach der Knochen- und Knorpelsub- 
stanz hin sendet. Die Epiphyse ist leicht ablösbar, 

Bei der weissen Hopatisation sind nach Vrecmow die Alveolen 
mit Epithelzellen, die meist im fettigen Zerfall begriffen sind, angefüllt. 
Eine Betheiligung des intersütiellen Gewebes an dem entzündlichen Pro- 


4) Vircnow’s Arch. Bd, 50, 
Range 5. Aufl. E\} 
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vos ist dabei häufig. Die Lungen sind rötblichweiss, sehr gross, schwer, 
zeigen Rippeneindrücke. Die Athmung ist unmöglich. 

Lebend geborene oder frisch abgestorbene syphilitische Früchte 
können icterisch gefärbt zur Welt kommen, eine Erscheinung, die durch 
die interstitielle Hepatitis erklärlich ist. Zuweilen zeigen lebend geborene 
syphilitische Rinder eine lappenförmige Ablösung der Epidermis an Händen 
und Füssen, ähnlich wie bei macerirten Früchten. Diese Verlinderung kann 
unter der Geburt zu Verwechselungen mit letzteren Anlass geben. Solche 
Früchte sterben meist gleich nach der Geburt, da in der Regel schwere 
Verindernngen der inneren Organe vorliegen. Die Placenta syphilitischer 
Früchte ist häufig ungewöhnlich gross und zeigt nicht selten wichtige 
anatomische Veränderungen (s, unten). 

Die Syphilis bei Schwangeren bietet im Allgemeinen keine 
Abweichungen in ihrem Verlauf, Die Condylome zeigen aller- 
dings meist grosse Neigung zur Ausbreitung. Bei unreinlichen Per- 
sonen kommt es zu sehr massenhatter Wucherung derselben an den 
Genitalion. Im Wochenbett pflegen die localen Erscheinungen an 
den Genitalien sich auch ohne Behandlung rasch zurückzubilden. 

Jede syphilitische Schwangere soll antisyphilitisch 
mit Queeksilber behandelt werden, nicht sowohl In ihrem 
eigenen, ala auch im Interesse der Frucht, wenn auch nur selten ein 
therapentischer Effeet bei letzterer zu hoffen sein wird. Auch die 
loeale Behandlung der Condylome etc. an den Genitalien ist nicht 
zu verabsiumen. 

Hat eine Frau ein syphilitisches Kind geboren, so muss sie 
auch in dem Fall, dass sie selbat keine Symptome der Krankheit 
zeigte, energisch antisyphilitisch beharidelt werden. In der Ehe 
sollen stets beide, Mann und Weib, sich der Behandlung unter- 
ziehen, 

Die Frage, wann ein syphilitisch gewesener Mann, ohne Frau 
und Nachkommen zu schädigen, die Ehe eingehen kann, ist sehr 
schwer zu beantworten, Foursıer') fordert ein Minimum von 3 bis 
4 Jahren nach der Infection, die zu methodischen Curen zu be- 
nutzen sind, und ein Immunitätsstadium (Zeit ohne Reeidive) von 
mindestens 18 Monaten bis 2 Jahre. Sicherheit besteht auch nach 
Erfüllung dieser strengen Forderung nicht, Das Gleiche gilt natür- 

dem an Syphilis erkrankten Mädchen, ein Fall, der dem Arzt 
ur selten zur HORnachniuig, kommt. 

® lit T a] t 


yrung niemals an eine Ammenbrust ge- 
nn ah möglich, soll die Mutter das Nähr- 


Deutsch von Mecueusox. 1881. 
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geschäft selbst besorgen. Künstliche Ernährung verschlechtert die 
Prognose für das Kind erheblich. Von Ansteekung hat die Mutter 
nichts zu befürchten. Auch dann, wenn die erst in der Schwanger- 
schaft infleirte Frau ein gesundes Kind gebar, ist das Selbststillen 
rathsam, da das Kind meist immun sein wird. Die Ammenbrust ist 
in diesem Fall nicht zu empfehlen, da wir nicht wissen, ob bei 
einem solchen Kinde die Syphilis nicht doch noch schliesslich ausbricht. 

Die syphilitischen Neugeborenen müssen ungesäumt ent- 
sprechend behandelt werden, entweder mit Calomel 0,005—0,01 
2—3mal täglich oder mittels der Schmiercur, 0,5—1,0 Ung. einereum 
täglich (Voser). Weniger zweckmässig sind Sublimatbäder (1 bis 
3,0 auf das Bad). 


Nierenkrankheiten, 


Nierenaffeetionen sind nicht gleichgültige Complieationen 
der Schwangerschaft, Ausser den 3 klinisch wohlcharakterisirten 
Formen der Nephritis, der acuten, der chronisch purenchymatösen 
und interstitiellen, die in der Schwangerschaft entstehen oder aus 
dem früheren Leben mit herübergenommen sein können, kommt in 
der Schwangerschaft eine besondere Art der Nierenaffeetion vor, 
welche man Schwangerschafts-Nephritis oder nach Leroes 
Schwangerschaftsniere nennt. 

Die Eigenart der Schwangerschafts-Nephritis liegt darin, dass 
sie erst während der Schwangerschaft beginnt und mit Ablauf der- 
selben der Regel nach schwindet, Ihre Symptome sind Albumin- 
urie mit oder ohne Hydrops. Das Harnsediment enthält ansser 
Cylindern, Eymphkörpern und einzelnen rothen Blutkörperchen 
häufig feıtig degenerirte Nierenepithelzellen, also morphologische 
Elemente, wie sie sonst der parenchymatösen Nephritis zukommen. 

Die Schwangerschafts-Nephritis beginnt meist erst in der zweiten 
Hälfte der Schwangerschaft, steigert sich gewöhnlich bis zur Geburt, 
verläuft aber in den meisten Fällen milde, ohne die Schwangere 
zu gefährden oder auch nur erheblich zu belästigen, Zuweilen aber 
kommen plötzliche eintretende, erhebliche Verschlimmerungen vor, 
so dass die Eiweissausscheidung sehr beträchtlich vermehrt, die 
Urinmenge bedeutend vermindert wird und der Hydrops eine grosse 
Ausdehnung gewinnt. In solchen Fällen ist nach Meinung vieler 
Autoren der Ausbruch eklamptischer Convulsionen zu befürchten. 
Auch Retinitis albuminurica ist eine, wenn auch nicht häufige, Com- 
plication der Schwangerschafts-Nephritis. 

Bei Erstgebärenden finder sich die Schwangerschafts-Nephritis 
häufiger als bei Mehrgebärenden, Besonders bevorzugt sind aber 

o0* 
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die Zwillingsschwangerschaften. Nach der Geburt schwinden Albumin- 
urle und Hydrops meist rasch und vollständig, indessen scheint 
auch ein Uebergehen der Schwangerschafts-Nephritis in chronisch 
parenchymatöse und interstitielle Nephritis vorzukommen. 

Leyoex') leugnet die Existenz eines entzündlichen Processes bei der 
Schwangerschaftsniere, sondern hält neben ödematöser Schwellung und der 
Verfettung der Epithelien, hauptsächlich in den Glomerulis, die Anämie 
der Niere für anatomisch charakteristisch, eine Ansicht, die nicht ohne 
Widerspruch geblieben ist (Orru?). 

In neuerer Zeit hat man mit Schwangerschaftsnlere die leichten 
Formen der Albuminurie, mit Schwangerschafts- Nephritis die Falle mit 
reichlicher Eiweissausscheidung, verminderter Urinseeretion und fettig ent- 
arteten Formbestandtheilen im Sediment bezeichnet?), 

Ueber die Ursachen der Schwangerschaftsniere gehen die Meinungen 
weit auseinander. Der erhöhte abdominelle Druck in der Schwangerschaft, 
ferner die Compression der Urcteren durch den Uterus, endlich, besonders 
bei plötzlicher Verschlimmerung, ein arterieller Krampf (spastische 
Isehäimie) sind verantwortlich gemacht (vergl. Eklampsie). 


Die Prognose der Schwangerschaftsniere ist meist gut, ein 
schwerer Verlauf bildet entschieden die Ausnahme. Für die schweren 
Fälle hat Summoeoer, falls die gewöhnlichen Mittel (Diurerica, Milch- 
diät, Bettruhe) nicht helfen, die künstliche Frühgeburt und den 
künstlichen Abort vorgeschlagen. Indessen sind dieselben durch 
eine energische diaphoretische Behandlung mittels heisser Bäder 
(nach Barus, s. Eklampsie) meist zu umgehen. Dagegen dürfte 
bei Retinitis albuminurica die künstliche Unterbrechung strieter 
indieirt sein, da sonst unheilbare Schstörungen zurückbleiben 
können®). 

Treten die eigentlichen Nephritiden in der Schwanger- 
schaft auf, so ist ihr Verlauf meist ein schwerer. Sie verschwinden 
keineswegs im Wochenbett. Die Schwangerschaft begünstigt offenbar 
ihr Fortschreiten. Bei manchen Füllen kann die künstliche Unter- 
breehung der Schwangerschaft gewiss in Frage kommen. 

Von Wichtigkeit ist ferner die Thatsache, dass alle stärkeren 
Nieronaffectionen in der Schwangerschaft das Leben der Früchte 
se ufig bedrohen, Die Früchte sterben entweder Intrauterin 
ab, ı oder werden vorzeitig, aber lebend ausgestossen. Dies gilt ganz 


1889, 





Die aouto gala Leberstrophi. 


besonders von den chronischen Nephritiden, aber auch von den 
sehweren Formen der Schwangerschaftsniere. 

Als Ursache des Ahsterbens der Früchte hei Nierenerkrankungen 
der Mutter wird neuerdings eine Erkrankung der Placenta angesprochen, 
der sog. „weisse Infaret* (Feuume, Wrepow, Cor], ob mit Recht, steht 
wohl noch dahin (L. Meyer’). Feurıxe®) sah allerdings bei Nieren- 
störungen in der Schwangerschaft 3mal so häufig die Placentarverände- 
rungen, als ohne dieselben, und vermisste sie bei chronischer Nephritis 
niemuls. 

Nach den Zusammenstellungen von Coms wurden 8 Proc. der 
Kinder nierenkranker Mütter macerirt oder lebensunfählg geboren. Auch 
Fentiso sah sehr ungünstige Resultate. Nach L. Merer’s Untersuchungen 
stellte sich dagegen die Prognose für die Früchte erheblich besser, 

Wısrer sah mehrfach vorzeitige Lösung der Placenta bei Nephritis. 


Die acute gelbe Leberatrophie, 


Als eine der unbeilvollsten Krankheiten in der Schwanger- 
schaft gi die acute gelbe Leberatrophie, die fast stets zum 
Tode führt. Nach einer Statistik von TirerreLver®) kamen unter 
83 Fällen von acuter gelber Leberatrophie weiblicher Individuen 
30 Erkrankungen bei Schwangeren, 3 bei Wöchnerinnen vor. Trotz 


dieser Bevorzugung, welche die Krankheit für Schwangere zeigt, 
ist sie aber auch bei diesen äusserst selten. (1 Fall auf 28000 Ge- 
bärende. C, Buaux.) 

Die Aetiologie ist unklar. Manche Fälle entwickeln sich ent- 
schieden auf septischer Basis (Wyoent). Srisgersene trat für die 
Entstehung aus einem einfachen [eterus ein. Die Gallensäureu, deren 
Ausscheidung durch die in der Schwangerschaft häufig insufficienten 
Nieren behindert ist, häufen sich im Blut an und vergiften es, wo- 
durch es zu den bekannten fettigen Degenerationen der drüsigen 
Organe und des Herzens kommt. Dieser Theorie zufolge, deren ex- 
perimentelle Stütze übrigens nicht gelang, könnte also jeder Ieterus in 
der Schwangerschaft letal enden, zumal wenn der Urin Eiweiss enthält. 

Wieder Andere halten an dem essentiellen Charakter der acuten 
Leberatrophie fest und nehmen als Krankheitsursache ein chemisches 
Agens, das im schwangeren Organismus besonders leicht entsteht, 
oder einen specifischen Spaltpilz an, welcher von ihm leicht auf- 


4) Centralbl. f. Gynäk. 1891 No. 15 u. Zeitschr. £ Gebartsh. u Gpnäk. Bil. 16. 
2) Arch. £, Gynäk. Bd. 39. 

%) Handb. dl. spociell. Pathol. u, Thorapio von v, Ztemssex Bil. 8. 
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genommen wird‘); Zu hüten hat man sich vor der Verwechselung 
mit Phosphorvergiftung. 

Die Unterbrechung der Schwangerschaft hat keinen Einfluss 
auf den Krankheitsprocess. Eine künstliche Frühgeburt liesse sich 
daher nur im Hinblick auf die gefährdete Frucht vertreten. Die 
Kinder wurden schr häufig todt geboren. Zuweilen war das Frucht- 
wasser icterisch gefärbt, seltener die Frucht. 

" Einfach katarrhalischer Teterus ist in der Schwangerschaft nicht 
häufig. Dass dieser übrigens für die Mutter völlig harmlos verlaufen kann, 
zeigte ©, Braus an 16 Fällen. Frühgeburt oder Abort war dagegen nicht 
selten. Die Frucht kann lebend, aber auch todt geboren werden. Nur 
selten war sie Icterisch gefärbt. Vielleicht erfolgt der Tod bei Icterus und 
bei acuter gelber Leberatrophie durch Uebergang der Gallensäuren auf 
den Fötus Varexta konnte in einem Fall von acuter gelber Leberatrophie 
der Mutter Gallensiuren im Blut des todten Fötus nachweisen, 


Neurosen und Psychosen. 


Eine erhebliche Steigerung der in der Physiologie der 
Schwangerschaft geschilderten nervösen Beschwerden zeigt slclı 
zuweilen bei nenropathischen und hereditär belasteten Individuen. 
Niemals lasse sich der Arzt unter solchen Verhältnissen zum künst- 
lichen Abort, der sowohl von der Schwangeren, wie von den Au- 
gehörigen derselben oft stürmisch verlangt wird, verleiten. Die 
Erscheinungen erfahren häufig eine Besserung in der zweiten Hälfte 
der Schwangerschaft. 

In anderen Fällen kommen Uebergänge zu Psychosen vor. 
Diese und die eigentlichen Schwangerschaftspsychosen gehören meist 
der melancholischen Form au, seltener sind Erregungszustände. Die 
in spliteren Monaten beginnenden Psychosen verlaufen meist un- 
günstiger (FÜrerser). Durch die Geburt wird die Psychose gewöhn- 
lich nicht beeinflusst. Die künstliche Frühgeburt lässt sieh nicht 
rechtfertigen. Tritt bei einer bestehenden Geisteskrankheit Gravi- 
didit ein, so erfährt die Psychose durch letztere meist eine Steigerung 

‚ose verschlechtert sich (PERErTI?), 
sbehandlung Ist, abgesehen von den ganz leichten For- 
d zu empfehlen. 
1 ptische Frauen schwanger, so verläuft die Gravi- 
ormal, sei es, dass viel, sei es dass wenig Anfälle 
reten. Die Frucht wird nur bei sehr langdauernden 


, Der Icteras ote. 1891, 
‚Ba. 16, 
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und sich in kurzen Pausen wiederholenden Anfällen gefihrdet. 
Unter der Geburt sind Anfülle selten. Grosse Dosen Bromkalium 
können ungescheut in der Schwangerschaft gereicht werden, 

Ueber die Beeinflussung der Hysterie durch Schwangerschaft 
hat P. Mörter®) lehrreiche Fälle gesammelt. Nach ihm übt die 
Schwangerschaft im Grossen und Ganzen einen ungünstigen Einfluss 
auf die Hysterie aus. Eine Steigerung zu schweren Formen (Con- 
rulsionen, Läbmungen) ist mehrfach beobachtet, Dagegen verläuft 
die Geburt meist ohne hysterische Paroxysmen in normaler Weise. 
Im Wochenbett tritt in der Regel ein Nachlass der schweren 
Symptome ein, 

Chorea ist eine nicht häufige, aber geführliche Complieation 
der Gravidität. Sie befällt häufiger Erstgeschwängerte und erscheint 
meist schon in der ersten Hälfte der Schwangerschaft. Selten be- 
stand sie schon vor Eintritt derselben. Leichte Formen verlaufen 
günstig, ohne die Schwangere zu gefährden. Vielfach wurden jedoch 
sehr schwere, meist acut einsetzende Fälle beobachtet, die zur 
Frübgeburt führten und auch das Leben der Schwangeren be- 
drohten. Von 81 Füllen von Chorex in der Gravidität verliefen 28 (I) 
tödtlich (P. Mürrex®). Eine neuere Statistik giebt ein ähnliches un- 
günstiges Resultat?). Die meisten Autoren schreiben den Tod nicht 
der Chorea selbst, sondern Complicationen derselben zu, die be- 
sonders aus dem häufig gleichzeitig bestehenden Rheumatismus und 
aus endocarditischen Processen erwachsen sollen. Andere betonen 
die Häufigkeit des Uebergangs der Chorea in Hirnkrankheiten, 

Für die leichten Fülle ist Bromkallum oder auch zeitweise 
ein wahres Narcoticum zu empfehlen. Für die schweren Fülle ist 
die künstliche Unterbrechung der Gravidität striete indielrt, 
da nach Ablauf der Geburt die Anfülle in der Regel sistiren. Hier 
hat also die Ausstossung der Frucht eine lebensrettende Bedentung 
für die Mutter. 

Tetanie in der Schwangerschaft‘) ist mehrfach beobachtet, aber 
offenbar eine recht seltene Compliention derselben. Einmal aufgetreten, 
wiederholt sie sich häufig in späteren Schwangerschaften. Die Tetanie 
tritt auch beim Geburtsnct auf. Ein Zusammenfallen der Krilmpfo mit 
den Uteruscontractionen ist beobachtet. Indessen wurde das „Tnousseuu’sche 
Phänomen“ (Hervorrufen des Anfalles durch Druck auf die Hauptnerven- 


%) Die Krankheiten des weibl. Körpers etc. 1888, 

2) Die Krankheiten des weibl. Körpers. 1888. 

#) Buist, Lancnt ®. Juni 189% $. 1582 

4) Neuwaxs, Arch. f. Gynäk. Bd. 48. — Wispscreim, Neuropathologie 1. 
Gynäkologie. 1897. 
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und Gefässstämme des kranken Gliedes) nie vermisst. Für die Contractur- 
stellung der Hand passte auch bei den im Puerperium beobachteten Fällen 
der Trovsssau’sche Vergleich: „Wie die Hand des Geburtshelfers beim Ein- 
gehen in die Vagina.® Die Prognose ist im Allgemeinen gut, indessen 
verlief ein Fall tödtlich. Nach der Geburt schwinden die Krämpfe in der 
Regel bald. Zuweilen tritt die Tetanle erst Im Wochenbett auf, speciell 
bei Süugenden (Tnovsswau). Therapentisch sind die Brompräparate, Chloral 
oder die Aethernarkose (unter der Geburt) zu versuchen. Bei sehr 
schwerem Verlauf könnte die künstliche Frühgeburt in Frage kommen. 
Metxerr beobachtete Tetanie nach halbseitiger Kopfexstirpation in der 
Schwangerschaft, (Arch. f. Gynäk, Bd. 55.) 

Eine nicht häufige Erkrankung ist die Neuritis gravidarum, die sich 
durch Atrophie, Lähmung, Sensibilitäts- und trophische Störungen und 
Entartungsreaction charakterisirt (Schwangerschaftslihmungen). Zuweilen 
bestand gleichzeitig unstillbares Erbrechen. Heilung tritt nach der Ge- 
burt oder schon in der Schwangerschaft ein, manche Fille dauern in das 
Wochenbett hinein!) (s. Pathologie des Wochenbettes). 


Anhang. 


Schwangere mit Herzfehler‘) können Schwangerschaft, Geburt 
und Wochenbett glücklich ohne erhebliche Beschwerden überstehen. Bei 
manchen herzkranken Schwangeren erweist sich aber die Compensation 
als unzureichend, ohne dass man die Ursuche wüsste, und «8 treten schon 
in der Schwangerschaft, besonders aber unter der Geburt, namentlich mit 
Eintritt der Presswehen, lebensgeführliche Compensationsstörungen ein: 
Cyanose, Dyspnoß, Herzschwäche, Lungenödem, die zum Tode führen 
können, Auch ganz plötzliche Todesfälle sind in der Schwangerschaft 
oder unter der Geburt beobachtet. Endocarditlsche Processe scheinen In 
der Schwangerschaft nicht selten zu reeidiviren. Zweckmässiges Verhalten 
und Digitalis ist bei den genannten Störangen die Verordnung für die 
Schwangerschaft. Der Vorschlag, die Schwangerschaft zu unterbrechen, 
ist mit grosser Reserve aufzunehmen. Unter der Geburt ist eventuell 
en Entbindung erforderlich. Frühgeburt lebender und todter 
Früchte ist nicht selten. Häufig stirbt die Frucht erst unter der Geburt 
in Folge der mangelhaften Ventilation des mütterlichen Blutes ab. Starke 
Blutverluste werden von Herzkranken schlecht vertragen. Auch im 
Wochenbett können noch sehr bedrohliche Compensationsstörungen ein- 


suxtn, Nenropathologie u. Gyuükologie. 1897, 
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Die Basevow’sche Krankheit‘) ist mehrfach in der Gravidität 
beobachtet. Man hat letztere für ein prädisponirendes Moment für die- 
selbe erachtet und die Krankheit rasch fortschreiten sehen, 

Tuberculöse Frauen coneipiren zuwoilen noch in vorgeschrittenen 
Stadien der Krankheit. Dans relative Wohlbefinden, dessen sich manche 
dieser Krauken in der Schwangerschaft erfreuen, hat die Meinung ent- 
sichen lasson, dass die Tubereulose in der Schwangerschaft nicht fort- 
schreitet. Für die meisten Fälle ist dies unrichtig. Im Wochenbett geht 
es» gewöhnlich reissend bergab. Die Kinder werden häufig um einige 
Wochen zu früh, lebend, aber meist schlecht genährt geboren. Unter der 
Gebart kann Atheminsufficienz und Hämopto& verhängnissvoll werden. Nach 
unseren heutigen Kenntnissen wird der menschliche Fötus in der Regel 
weder durch conceptionelle noch placentare Infeetion bei der Tuberenlose 
bedroht. Es vererbt sich nicht die Krankheit, sondern nur die Disposition 
zu derselben. Bei Thieren (Kalb) ist dagegen die eongenitale Tuberculose 
beobachtet. Auch die Versuche von Gänrsen bei Kaninchen lehren, dans 
die Möglichkeit der Weberschreitung der placentaren Scheldewand 
seitens der Tuberkelbacillen besteht. Einige wenige Fälle lehren ferner, 
dass auch beim Menschen der Tuberkelbacillus auf den Fötus übergehen 
kann (Bieca-Hinscrein”), Lemsaxy®), Scumons). Indessen Ist dieses Vor- 
kommniss vorläufig durchaus als die Ausnahme anzusehen. — Tuberculöse 
Frauen dürfen ihre Kinder niemals selbst stillen. 

Pneumonie und Pleuritis können ebenfalls zur Frübgeburt 
führen und unter der Geburt schwere Störungen im kleinen Kreislauf 
erzeugen. Ashnlich liegen die Verhältnisse hei Emphysem, Bronchitis, bei 
Kyphoscoliose etc. Auch hier ist die Digitalis sehr wirksam. — Auch über 
den Uebergang von Pneurmoniecoecen auf den Fötus liegen Berichte vor. 

Influenza ist bei Schwangeren vielfach beobachtet. In vielen Fällen 
trat vorzeitige Geburt ein. Die Wehen begannen mit dem Fieber (Amaxs). 

Die progressive perniciöse Anllmie scheint mit Vorliebe 
Schwangere zu befallen. Gussenow®) publicirte die ersten 5 Fälle, welche 
s4inmtlich mit Tode endeten, nachdem die Ausstossung der Frucht gegen 
den achten Monat erfolgt war. Andere machten die gleichen Beobach- 
tungen. Gussenow spricht sich für die künstliche Unterbrechung der 
Schwangerschaft aus. 

Das Gleiche empfiehlt Krurer*) für die seltenen Fälle von Hämo- 


") Cnorsosonorr, Monstsschr. f. Geburtsh. u. Gynäk. Ba. 5. 

*) Zarer's Beitrüge. Bd.9. Vergl, such Sarwer, Arch. f. Gynäk. Bd. 48. 
s. 182. 

#) Berlin. klin. Wochenschr. 189. No, 26, 

*) Mönch. med. Wochenschr, 1890, No. 9. Staver, Etadosur Vinflnenza ote. 
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philte in der Schwangerschaft, wenn durch mehrfache stärkere Blutungen 
in der Schwangerschaft bereits eine Anämie eingetreten ist. 

Lenkämie und Schwangerschaft trifft selten zusammen. Die 
Krankheit schreitet während der letzteren vor. Durch die Blutalteration 
und Grösse der Milz steigern sich die Schwaugerschaftsbeschwerden. Es 
kann zur Frühgeburt kommen, Die Kinder kommen frei von Leukämie 
zur Welt (H. Schnöner, Arch. f. Gynlik. Bd. 57). 

Geringe Zuckerausscheidungen kommen bekanntlich in der 
Schwangerschaft physiologisch vor. Der wahre Diabetes mellitus ist 
eine schwere Complication der Schwangerschaft (P. Mörıne'). Unter 
brechung der Graviditit und primäres Absterben der Frucht ist häufig. 
Mehrfach ist bei Diabetes Hydramnion beobachtet. Im Wochenbett sinkt 
Autufig der Zuckergehult rasch. Indessen kann auch der Tod der Frau 
Im Coma diabeticum erfolgen. Dirxcax erwähnt einen Fall, in dem auch 
‚das neugeborene Kind an Diabetes litt. Derselbe Autor und H. Lrpwio?) 
fanden Zucker im Fruchtwasser, Rossa?) nur im Fruchtwasser, während 
der kindliche Urin frei von Zucker war, 

Unter den acuten Infectionakrankheiten*) steht in Bezug auf die 
Frage der placentaren Infeetion die Variola obenan. Die Beobachtung, 
dass Kinder mit Pockenpusteln oder mit Borken und Narben, den 
Spuren der abgelaufenen Pocken, bedeckt geboren wurden, oder gleich 
nach der Geburt an Pocken erkrankten, lisst jeden Zweifel an der Mög- 
lichkeit der intrauterinen Infection schwinden. Allerdings betont Cumscn- 
saxy®) die Seltenheit dieser Ereignisse ausdrücklich. Von Zwillingen kanı 
der eine erkranken, der andere gesund bleiben. Häufiger kommen die 
Kinder zu früh oder rechtzeitig ohne Zeichen des Blatternprocesses zur 
Welt. Die Neigung zu Blutungen und dns hohe Fieber sind für diese 
Fälle von Abort oder Frühgeburt zur Verantwortung zu ziehen, Schwan- 
gerschafteunterbrechung ist sehr häufig (30-80 Proc.) und tritt meist erst 
Im Suppurationsstadium auf. 

An der erfolgreichen Vaccination einer Schwangeren partielpiet 
der Fötus in der Regel nicht (Gast, Worrr®), Die Neugeborenen von 
zeimpften Schwangeren erwiesen sich mit geringen Ausnahmen empfäng- 
lich für die Vaceine. 

Einige wenige Fälle in der Literatur sprechen für die Möglichkeit 
der placentaren Uebertragung von Scarlatina und Morbillen. Im Hin- 
blick auf den physiologischen Abschuppungsprocess bei fast allen Neuge- 
borenen ist in der Deutung der Fälle grösste Vorsicht geboten, Bei Mor- 
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billen ist Schwangerschaftsunterbrechung mit lebenden Früchten nicht 
selten. Krorz') nimmt eine acute Entzündung des Endometrium an, 
welche zur Auslösung von Wehen führen soll. Nicht unerwähnt darf 
bleiben, dass Morbillen und Scarlatina im Gegensatz zu Variola auch in 
den ersten Lebenstagen selbst bei gegebener Infectionsgeleganheit (siehe 
dns Capftel „Scharlach im Wochenbeit“) zu den grössten Seltenheiten zu 
gehören scheinen. Man könnte demnach vermuthen, dass auch der Fötus 
eine gewisse Immunität gegen die intrauterine Ansteckung besitzt. 

In Bezug auf Erysipelas in der Schwangerschaft sprechen einige 
Fälle für die Möglichkeit der Uebertrngung. Leseperr?) fand in der Haut 
des Fötus der erysipelaskranken Mutter Coecen, die er als die speeifischen 
Fentersex’schen anspricht. 

In Malariagegenden sind Erkrankungen von Schwangeren an Inter- 
mittens nicht selten. Unterbrechung ist haufig (von 46 Fallen 19, Gorm?). 
Zaweilen will man anatomische Zeichen der Malaria (Pigmente, grosse 
Milz. Docneor) in der Frucht gefunden haben, Von grosser Bedeutung 
ist die hohe und plötzliche Temperatursteigerung. Das Absterben der 
Frucht während eines Fieberanfalles ist beobachtet, Dass auch beim 
Fieberanfall direct Wehen einsetzen, hat Gor# gezeigt, Man schene sich 
nicht vor grossen Chinindosen. 

Die Möglichkeit placentarer Veberschreitung der pathogenen Bacillen 
bei Typhus abdominalis ist in einzelnen Fällen jetzt wohl einwands- 
frei bewiesen (Ensrru®), scheint aber auch hier keineswegs regelmässig 
stattzufinden. Dagegen ist Abort und Frübgeburt schr häufig. Das Fieber, 
sehr wahrscheinlich aber auch endometritische Processe, sind die treibenden 
Momente. Die Prognose für das Schwangerschaftsproduet ist im Allge- 
meinen ungünstig. 

Bei Recurrens sind Spirillen im Fötus von Srrrz und Auereont 
gefunden. Auch anatomische Veränderungen der Früchte haben die pla- 
eentare Infection wahrscheinlich gemacht (Aunkxcnr, Petersb. med. Wochen- 
schr. 1880, No. 18), Schwangerschaftsunterbrechung ist häufig. Hier scheint 
das meist sehr rapide steigende Fieber die häufigste Ursache für den 
Fruchttod zu sein. 

Bei Cholera ist Abort und Frühgeburt sehr häufig. Der Veber- 
gang des Coinmabaeillus wurde nach den Untersuchungen von Tezzoxı 
und Cyrraxı als wahrscheinlich angenommen, Indessen gelang es Lvsrıa 
und spliter Sımmoxos®) in Hamburg niemals im Blut oder im Darminhalt 
von Früchten, deren Mütter an Cholera erkrankt waren, mittels Oultur- 
verfahrens Cholerabacillen nachzuweisen. Aber auch durch das Cholera- 

%) Arch. f. Gynäk, Bd. 3. 
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gift scheinen nach dem letzten Autor die Früchte nicht beeinflusst zu 
werden. Niemals liessen sich bei den Sectionen Neugeborener cholera- 
‚kranker Mütter für die Cholera characteristische Verinderungen nachwelsen, 
Schr häufßg werden aber die Früchte todt geboren. Die Asphysie der 
Mutter, das Sinken des Blutdracks springen als ätiologische Momente sofort 
in die Augen, Auch fand Scavrasser) Trübung des Zottenepithels und 
ausgedehnte hämorrhagische Entzündung der Mucosa mit Zerstörung und 
Ablösung derselben bei an Cholera verstorbenen Frauen, also anatomische 
Veränderungen, die Fruchttod und Frübgeburt wohl erklären können, 
(Siehe Endometritis gravid.) 

Viel umstritten ist die Möglichkeit des Vebergangs von Milzbrand- 
bacillen von der Mutter auf die Frucht. Die Thierversuche ergaben 
nicht übereinstimmende Resultate. Nach den Versuchen von Smtox*) it 
allerdings der Uobertritt dor Bacillen bei Kaninchen durch die placentare 
Scheidewand wohl nicht mehr zu bezweifeln. Morısaxı kannte an dem todt- 
geborenen Fötus einer milzbrandkranken Mutter keine Bacllien entdecken, 
MARCHAND®) fand in einem 4 Tage alten Kinde zahllose Milzbrandbacillen, 
dessen Mutter gleich nach der Entbindung an Milzbrand gestorben war. 
MARCHAND nimmt an, dass die Vebertragung erst unter der Geburt ge 
schah, indem während der Lösung der Placenta durch Verletzung der 
Chorionzotten einzelne Bacillen aus dem intervillösen Blut in die kindliche 
Cireulation gelangten. Bosrowzew*) konnte in 3 Füllen von Milzbrand- 
Schwangeren Baelllen in der Placenta und Frucht nachweisen. Ihre 
Zahl war im Kinde erheblich geringer als im mütterlichen Organismus 
Sie scheinen im Fötus schlechte Bedingungen für ihre Vermehrung zu 
finden, 

In Betreff etwaiger chirurgischer Eingriffe, die während der 
‚Gravidität nöthig sind, ist zu bemerken, dass dieselben im Allgemeinen 
mur dann die Schwangerschaft gefährden, wenu der Blutverlust schr gross 
ist, die Wundheilung nicht glatt von Statten geht und besonders, wenn 
Fieber eintritt. Nothwendige Operationen an den Genitalten sind gleichfalls 
nicht zu fürchten. Es gilt als Regel, dass nach Ovariotomien, solbst Myomo- 
tomie die Schwangerschaft fortdauert. Am leichtesten scheint Abort nach 
Operationen an Jen Ausseren Genitallen und au der Portio einzutreten. 
Herniotomien sind ohne Bedenken in der Schwangerschaft auszuführen. 
Schenkel- und Lejstenhernien gehen gewöhnlich mit dem Wachsthum des 
Uterus in der 2. Halfte der Schwangerschaft zurück. In der 1. Halfte 
ist aber bei Ihnen und bei Nabelhernien auch später Binklermunung 
möglich?) 
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Ueber die Möglichkeit der Immunisirung des Fötus gegen ge- 
wisse Krankheiten durch Vererbung seitens der Mutter oder durch den 
Vebergang der Antitoxine durch die Placenta, sowie über die Immu- 
nisirung des Neugeborenen durch Einverleibung der Antitoxine mittelst 
der Milch der immunisirten Mutter liegen wissenschaftlich hochinteressante, 
aber practisch noch nicht verwerthbare Untersuchungen von Emsricn und 
Basen, Tızzost und Carvaxı?) vor, — 

Eine der schwierigsten und sehr verantwortungsvollen Aufgaben 
für den Arzt liegt trotz unserer erweiterten Kenntnisse über den wechsel- 
seitigen Einfluss von Krankheit und Puerperlum in der Beantwortung der 
Frage, ob Müdchen mit chronischen Krankheiten eine Ehe ein- 
gehen dürfen, insbesondere mit Lungen- oder Herzkrankheiten, So wenig 
man zweifeln kann, dass bei nachgewiesener Tuberculose die Arztliche 
Pflicht gebietet, bestimmt abzurathen, so wäre ‚doch ein gleiches Ver- 
halten bei hereditärer Belastung, Disposition oder selbst bestehenden 
Katarrhen ein grower Fehler. Zwar schen wir leider nicht selten, dass 
bel solchen Frauen nach dem ersten Wochenbett die Tuberculose in 
fiorider Form ausbricht, andererseits wird aber auch jeder Practiker von 
Fällen zu berichten wissen, in denen die Ehe, das Puerperium und 
bei etlichen grade das oft wiederholte Puerperium, in welchem aller- 
dings niemals gesäugt werden darf, das Individuum sichtbar krüftigt und 
die Disposition abschwächt — vorausgesetzt, dass gute sociale Verhältnisse 
vorliegen. Bei Hersfehlern, sofern sie gut eompensirt sind, ist die Ehe 
keineswegs allgemein contraindieirt, wiewohl es nicht an Autoren fehlt, 
welche die Ehe striet widerrathen. Der Arzt hüte sich vielmehr in dieser 
Frage vor dem Schematisiren, sondern erwäge bei der Beantwortung alle 
in Betracht kommenden Faetoren, insbesondere auch die socialen Ver- 
hältnisse, in welche das Mädchen durch die Ehe treten wird, und vergesse 
nie, dass durch das befolgte Verbot der Ehe das Mädchen Ihres natür- 
lichen Berufes, d. h. Galtin und Mutter zu sein, beraubt wird. (Ueber 
Syphilis und Ehe siehe 8. 306.) 


IV. Anomalien der Geschlechtsorgane. 
1. Anomalien der Vulva und Vagina. 


Die stets etwas stärkere Secretion der Vulya und Scheide 
in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft darf man nicht als An- 
griffsobject für eine Therapie betrachten. Wird die Schwangere 
durch übermässige Ausscheidung belästigt, so sind Scheidenaus- 
spülungen gestattet. 


1) Zeitschr. £ Hygiene. Bd. 12. — Deutsche med. Wochensehr. 1892, No, 18, 





318 Die Pathologie und Therspie der Schwangerschaft, 


Ist die Secretion eitrig, so besteht Verdacht auf Gonorrhoe'), 
Der Nachweis von Gonoeoccen in dem Secret wird die Diagnose 
sichern. Bei frischer Infeetion ist das Seeret oft ungemein reichlich 
und rein eitrig. Es entstammt meist der Ceryix und der Uretlira 
und führt zu Intertrigo der äusseren Genitalien. Seltener entsteht 
eine speeifische Entzündung der Vulva und Vagina, häufiger ist eine 
Bartholinitis beobachtet. Fast regelmässig sind die I 
geschwollen. Chronische Gonorrhoen verlaufen unter leichten Er- 
scheinungen oft fast unbemerkt. 

Therapeutisch kommt man wuch bei acuter Gonorrhoe häufig 
mit Reinlichkeit (Bäder, reinigende Ausspülungen) in 
mit ruligem Verhalten aus. Stärker reizende Eingriffe könnten 
sogar das Aufsteigen der Gonorrhoe begünstigen. Indessen sind bei 
sehr starker Seeretion vorsichtige Aetzungen im 
Speculum (Arg. nitric. 2-5 Proc., Sublimat 1:1000) gestattet, Sie 
beschränken zweifellos die Seeretion. Durchaus zu verbieten ist 
jeder geschlechtliche Verkehr. Eine Belehrung der Kranken über 
die Infectiosität des Secretes ist unerlässlich. Niemals zu verab- 
säumen ist nach erfolgter Geburt die Prophylaxis für die Augen 
des Kindes in allen Füllen, wo auch nur der Verdacht auf Go- 
norrhoe besteht. Die fast absolute Sicherheit des Crepk’schen Ver- 
fahrens ist 8. 150 erörtert. 

Eine eigenthümliche körnige Beschaffenheit der Scheidenschleim- 
haut, die häufig durch den touchirenden Finger wahrgenommen wird, 
beruht auf einer Schwellung der Papillen (Vaginitis granularis) und 
schwindet im Wochenbett fast regelmässig. Ihre früher angenom- 
mene Beziehung zu Tripper wird neuerdings geleugnet. 

Spitze Condylome, die in der Schwangerschaft. sehr stark, 
besonders bei unreinlichen Personen, wuchern können, müssen mittels 
Aetzung (Chlorzink und Wasser zu gleichen Theilen) oder Ab- 
schneiden und Aetzung des Grundes (Thermocauter) behandelt 
werden. 

Weisse Plaques auf geröthetern Grunde die man gelegentlich 
an dem Scheideneingang und an der Vulva Schwangerer entdeckt, 

y ucherungen. (Meist Monilia albicans und candida — 
Colpitis myeotiea®). Sie verursachen häufig Brennen und zuweilen 
starkes Jucken. Dann soll man stets untersuchen, ob nicht ein wahrer 
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s 8.314). Die Colpitis und insbesondere das lästige Jucken wird 
durch Waschen und Ansspülungen mit Carbolsänre (3 proc.) beseitigt 
oder doch gemildert. 

Wixexer hat zuerst die sogenannte Colpohyperplasia Be 
beschrieben. Bei starkem Katarrı ist die Scheidenschleimhant nit ein- 
zeinen kleinen Cysten bedeckt, deren Inhalt ein Gas ist, Sie sind practisch 
bedeutungslos und schwinden im Wochenbett, 

Streitig ist Ihre Entstehung und der Inhalt der Bläschen. Zweier 
erklärt die letzteren für Drüsen mit verklebtem Ausführungsgang und 
bält den Inhalt für ein Zersetzungsgas (Trimethylamin), welches durch 
Keime, die in die präformirten Räume (Drüsen) eindringen, entsteht. 
Durch Bersten der Riume kann sich das Gas auch interstitiell weiter ver- 
breiten. Andere verlegen den Sitz des Gases in Lymphräume. Neuerdings 
hat die bacterielle Entstehung des Gases an Wahrscheinlichkeit gewonnen. 

Die häufige Anwesenheit von Trimethylamin in der Scheide auch 
gesunder Schwangorer verräth sich schon durch den Geruch (Häringslake), 
Zweurer, hat den chemischen Nachweis geführt. In einem Fall von Colpo- 
hyperplasia eystica gelang es ihm, das Trimethylamin als Inhalt einer Cyste 
direet zu entdecken. 


2. Anomalien des Uterus. 
Bildungsfehler. 

Die geführlichste Anomalle ist die Schwängerung eines rudi- 
mentären Nebenhorns bei Uterus unicornis. Besteht keine 
Verbindung dieses verkimmerten Horns mit dem Cervicalcanal, so 
ist die Conception nur möglich durch äussere Veberwanderung 
des Samens oder des Eies, 

Bei dem ersten Vorgang dringt das Sperma durch die Tube 
des entwickelten Horns, wandert durch die Bauchhöhle bis zur 
anderen Seite und tritt hier in die Tube des rudimentären Horns 
ein. Bei der äusseren Veberwanderung des Eies wandert dasselbe 
von der normalen Seite in der gleichen Weise und gelangt durelı 
die Tube in das Nebenhorn, nachdem cs vorlier befruchtet war. 

Die statigehabte äussere Veberwanderung des Eies ist anatomisch 
durch die Existenz eines Corpus luteum verum auf der Seite des 
niehtverschlossenen Horns bewiesen. Experimentell hat LeoroLo?) 
den Vorgang an Kaninchen dargethan, indem er die eine Tube unter- 
band und durchschnitt und auf der anderen Seite das Ovarium 
exstirpirte. Einige dieser Thiere wurden trächtig und warfen. 

") Siebe J. Varr, Handb. der Gyaak. Bd. 1. 1897. 

®) Arclı, f. Gynak. Bd, 16. 
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Der Verlauf der Schwangerschaft im verschlossenen 
rudimentären Nebenhorn’) ist ganz ähnlich, wie bei der Tuben- 
schwangerschaft (siehe diese). Meist tritt Berstung im 3.—5. Monat 
ein, seltener kommt es zum normalen Ende der Gravidität?), Am 
anatomischen Präparat schützt man sich vor Verwechselung mit 
'Tubenschwangerschaft durch Bestimmung der Ansatzstelle des Lig. 
rotundum. Dasselbe setzt sich bei Tubenschwangerschaft zwischen 
Uterus und Fruchtsack (Tubenecke), bei der in Rede stehenden 
Graviditit dagegen nach aussen vom Fruchtsack an. 

Die Diagnose ist äusserst schwierig. Auffallende Seitenlage 
des schwangeren Fruchtbalters, Nachweis eines zweiten Tumors, der 
das andere Horn sein könnte, Succulenz des Gewebes des schwangeren 
Horns oder des Verbindungsstranges zwischen beiden Hörnern, Miss- 
bildungen der Scheide, z. B. rudimentäre Septa geben Anhaltspunkte. 
Die Therapie iet die gleiche, wie bei der Tubenschwangerschaft. 

Ist dagegen das unverschlossene Horn geschwängert, so ver- 
läuft die Geburt meist normal. 

Bei allen anderen Verdoppelungen des Uterus kommt 
ebenfalls Schwlingerung vor"). Das nicht schwangere Horn betheiligt 
sich in allen Fällen von Verdoppelung stets etwas an der Hyper- 
trophie und bildet eine Deeidua, die bei der Geburt gleichfalls 
ausgestossen wird. Auch können beide Hälften schwanger werden, 
also Zwillinge vorliegen t). 

Bei doppelter Scheide oder doppeltem Muttermund wird die 
Diagnose einfach sein. Enthalten beide Hilften Früchte, so. ist 
meist eine vom Fundus zur Symphyse sich erstreckende Längsfurche 
charakteristisch. Sehr viel schwieriger ist die Erkenntniss, wenn nur 
ein Muttermund vorhanden ist. 

Bei der Geburt sind Regelwidrigkeiten beobachtet durch starke 
‚Seltenlagerung der geschwängerten Hälfte, Vorlagerung oder Retro- 
flexion®) des ungeschwängerten Horns. Auch Uterusrupturen sind 
mehrfach vorgekommen. Die Mehrzahl der Geburten verlief in- 
‚dessen glatt, 

Bei Schwängerung beider Hälften liegen die Geburtstermine 
der beiden Früchte zuweilen ziemlich weit von einander, Auch 
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können die beiden Hälften bei gleichzeitiger Gebart functionell in 
Bezug auf die Contraetion grosse Unabhängigkeit von einander 
zeigen. Atonische Nachblutungen sind besonders dann beobachtet, 
wenn die Placenta anf dem muskulär schwach entwickelten Soptum 
sass. Hindern Querbrücken oder Septa an der Portio oder in der 
Scheide den Fortschritt der Gebart, so durchtrennt man sie nach 
doppelter Unterbindung mit der Scheere. 


Lagevorlinderungen. 

Unter Anteversio uteri gravidi (Hängebauch) verstehen wir 
ein starkes Vornübersinken des Fundus und entsprechendes Aus- 
weichen des Muttermundes nach hinten. Dadarch hängt in der 
zweiten Hälfte der Schwangerschaft ein Theil des Uterus nach vorn 
über die Symphyse. Zwischen letzterer und dem überhängenden 
Theil des Bauches liegt eine charakteristische Falte, in der sich oft 
ein Erythem ausbildet. Häufig besteht bei starkem Hängebauch 
gleichzeitig eine Dinstase der Reetl. 

Der Hängebauch findet sich hauptsächlich bei Vielgebärenden 
mit schlaffen Bauchdecken und bei engem Becken. Im letzteren 
Fall bildet er sich auch bei Erstgebärenden aus. Er giebt Anlass 
zu fehlerhaften Lagen und Haltungen der Frucht, da der Kopf mit 
dem unteren Uterinsegment nach hinten abgewichen ist und am 
Ende der Schwangerschaft nicht in das Becken eintreten kann. Aller- 
band Unbequomlichkeiten, ziehende Schmerzen etc., die höhere Grade 
des Hängebauches in der Schwangerschaft erzeugen, werden durch 
Tragen einer passenden Leibbinde gemildert. 

Im Beginn der Geburt muss der Hängebauch aufgebunden 
werden, damit der Kopf in das Becken eintreten kann. Im anderen 
Fall kann die Lageveränderung ein bedeutendes Geburtslilnderniss 
abgeben, da die Wehen den Kopf gegen die hintere Beckenwand 
treiben würden. 

Wichtiger ist die 


Retroversio (Rückwärtsneigung) und Retroflexio 
(Rückwärtsbengung) uteri gravidi. 

Bei der Retroversio ist der Muttermund nach vorn, der Fundus 
nach hinten abgewichen, hei der Retroflexio besteht ausserdem in 
der Gegend des inneren Muttermundes ein Kniekungswinkel, Corpus 
und Fundus uteri liegt tief im Douglas. 

Die Lageveränderung bestand entweder schon in der Zeit vor 
der Schwangerschaft, oder sie bildet sich erst In derselben durch 
Fall, Heben einer Last plötzlich aus. Letztere Entstehungsweise ist 

Range 5 Auf. 2 
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offenbar die seltenere. Man findet vollkommene Rückwärtsneigung 
nnd -bengung nur in den ersten Monaten der Gravidität. Hat der 
Uterus das kleine Becken verlassen, so ist das Eintreten der ge- 
nannten Lageveränderung nicht mehr möglich. 

Meist erhebt sich der retrovertirte und retroflectirte Uterus bei 
weiterem Fortschritt der Gravidität spontan aus dem kleinen Becken 
empor, und es bleiben jegliche Störungen aus. In anderen Fällen, 
besonders bei Retroflexio, tritt Abort ein. 

Erfolgt weder Abort, noch spontane Reduction, so kann der 
Uterus sich in seiner abnormen Lage im kleinen Becken welter 
entwickeln. Dann kommt es allmählich, aber meist nicht vor dem 
4. Monat, zu bedroblichen Einklemmungserscheinungen (In- 
enrceration). 


Die Incareeration der Retroversio und Retroflexio 
uteri gravidi 
ist eine der gefährlichsten Anomalien der Schwangerschaft, 
deren Verkennung zum Tode der Frau führen kann. 

Das wichtigste Symptom ist vollkommene Harnverhal- 
tung, die mit Ischuria paradoxa abwechselt, d. h. unter lebhafem 
Drang gehen einige Tropfen Urin ab, die grösste Menge des Urins 
wird aber in der Blase zurückbehalten. Gleichzeitig besteht absolute 
Stuhlverhaltung. Beide Erscheinungen sind durch’die abnorme Lage 
des vergrößerten Uterus leicht erklärlich. Der starke Urindrang, 
die sich mehr und mehr füllende Blase, der Druck im Becken er- 
zeugen einen die Kranke sehr peinigenden Zustand. 

Kommt die Patientin jetzt zur Untersuchung, so findet man 
einen grossen, oft die Nabelgegend erreichenden Tumor (Urinblase), 
der auf Druck empfindlich ist und Fluctuntion zeigt. Bei der 
inneren Untersuchung fühlt man einen zweiten Tumor, der das 
hintere Scheidengewölbe nach abwärts drängt, weiche Consistenz 
zeigt und das Becken vollkommen ausfüllt (Uterus) (s. Fig. 80). 
Die Portio steht dicht hinter der Symphyse, hoch, oft kaum er 
reichbar. Frgiebt die Anamnese Ausbleiben der Menses, Harn- 
träufeln oder Harnverhaltung, so ist die Diagnose schon sehr wahr- 
scheinlich. 

Man ergreife jetzt einen männlichen Katheter und führe den- 

tig durch die meist lung ausgezerrte und oft seitlich 
Harnröhre in die Blase vorsichtig ein. Sollte dies nicht 
» man das Gleiche mit einem elastischen Katheter, 

wegen seiner Kürze durchaus unbrauch- 

des Urins, dessen Menge mehrere tausend. 
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Cubikeentimeter betragen kann, spürt die Kranke sofort eine be 
trächtliche Erleichterung. Nunmehr wird genau combinirt unter- 
sucht, eventuell in Narkose, und regelmässig wird es gelingen, den 
Tumor im hinteren Scheidengewölbe, der sich unter einem Winkel 
an die Portio ansetzt, als Uterus zu erkennen. Die verhängniss- 
vollste Verwechselung besteht mit Haeımatocele retrouterina Das 


Rotroflexio uteri gravidi incsrowrata, 
Nach afoem in der Züricher Frauenklinik hefindlichen Präparat. 


Fehlen des Uteruskörpers im vorderen Scheidengewölbe ist für Retro- 
flexio durchaus charakteristisch, 

Therapie. Sogleich, nachdem die Blase entleert und die 
Diagnose sicher gestellt ist, führe man in tiefer Narkose auf dem 
Querbett oder auf einem Untersuchungsstuhl die Reposition des 
retroflectirten Uterus aus, 

Zwei Finger der einen Hand gehen in das hintere Scheiden- 
gewölbe, heben de orus empor und drängen ihn seitlich neben 


dem Promontorlum in das grosse Becken. Hier nimmt ihn die aussen 
1° 
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aufgelegte Hand in Empfang und legt ihn nach vorn herüber, wälı- 
rend die innere Hand die Portio nach hinten schiebt. Glückt die 
Reposition per vaginam nicht, so führe man zwei Finger in den 
Mastdarm ein und suche von hier aus den Uterus emporzuheben. 
Nach erfolgter Reposition wird ein grosses Pessar nach Hoover in 
die Vagina eingelegt, um ein erneutes Zurücksinken des Fundus zu 
verhindern. Dasselbe muss bis zum 5. Monat getragen werden. 

Gelingt die Reposition auf diese Weise nicht, so suche man 
zunächst die Portio mit einer Hakenzange zu fassen und herabzu- 
ziehen. Das Herausheben des Fundus aus dem Douglas gelingt dann 
leichter. Allerdings ist es nicht immer möglich, die hochstehende 
Portio mit der Zange zu erreichen. In manchen Fällen glückt wohl 
das Emporheben des Uterus, indessen misslingt das Herstellen der 
normalen Anteflexio. Dann muss die Frau längere Zeit die Bauch- 
lage einnehmen, in welcher der Uterus allmählich meist vollends nach 
vorn fillt. Von vielen Autoren wird die Reposition in Knieellen- 
bogenlage bevorzugt. 

Misslingen alle — wiederholt auszuführenden — KRepositions- 
versuche, s0 ist derkünstliche Abort angezelgt. Glücklicherweise 
gehören solche Fälle zu den grössten Ausmahmen. Der Abort wird 
durch Einführen einer Sonde eingeleitet. Ist dagegen der Mutter- 
mund nicht erreichbar oder kann die Sonde nicht durch den ge- 
knickten Cerviealcanal durchgeführt werden, so muss die Punetion 
des Uterus von der Vagina ausgeführt werden. Bei der Punetion 
erfolgt der Abfluss des Fruchtwassers, worauf der Abort melst bald 
beginnt. Es ist begreiflich, dass dieser Eingriff? nur unter dem 
Schutze der strengsten Antisepsis ungefährlich sein kann. 

Complicationen. Gelangte die Kranke nicht rechtzeitig in 
ärztliche Behandlung oder wurde die Diagnose nicht gestellt, 
treten weitere schwere Symptome auf. Der Urin zersetzt sich, die 
Blasenschleimhant wird gangränds oder sie zerreisst in Folge der 
grössern Dehnung. Dann dringt Urin zwischen sie und die Musen- 
Jaris, wodurch die Sehleimhant in toto abgelöst werden kann und 
später nach aussen entleert wird. In einzelnen Fällen kam es sogar 
zur Blasenraptur!), die meist, aber nicht immer zum Tode führt, da 

der Därme mit der Blase der freie Erguss des 
e Bauchhöhle verhindert werden kann. 
lich treten bei lüngerer Piuer der Einklemmung Zeichen 
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vorwölben. Selbst Zerreissung des Scheidengewölbes mit Austritt 
des Uteras ist beobachtet. Schliesslich verfällt die Kranke mehr und 
mehr und endlich tritt, falls der Abort nicht jetzt noch spontan 
erfolgt, der tödtliche Ausgang ein. Dieser erfolgt am häufigsten an 
Blasengangrän mit secundärer Peritonitis oder folgender Pyämie, 
dann durch Urämie, selten durch Lens’). 

In den verzweifeltsten Fällen, wenn bereits Blasengangrän 
eingetreten ist, kann der Repositionsversuch sogar schädlich sein. 
Dann empfiehlt sich die Punetion des Eies und, sofern die drohen- 
den Erscheinungen sich nicht bessern, Eröffnen der Blase per va- 
ginam (Prsarp und VARNIER). 

Prophylactisch gilt die Vorschrift, bei allen Schwangeren, 
die mit Retroflexio behaftet sind, so früh wie möglich den Uterus 
aufzurichten und ein Pessar zu applieiren. Tritt bei einer Schwan- 
geren in der ersten Hälfte Harnträufeln oder Harnverhaltung 
auf, eo muss der Arzt wissen, dass mit grösster Wahrscheinlich- 
keit eine Anomalie vorliegt, deren Fortbestand das Leben der 
Frau bedroht, 

Orserauses hat bei der Retrofexio des schwangeren Uterus, der In 
einem Husserst engen ostcomalacischen Becken lag, nach Misslingen aller 
Repositionsversuchs und vergeblicher Punetion des Uterus die Total- 
exstirpation des Uterus per vaginam mit Glück ausgeführt, Neuere 
Autoren unterscheiden scharf zwischen Retroflexio und Retroversio und 
betonen, dass bei der Retroversio die bedrohlichen Erscheinungen später 
beginnen, dass dann aber wegen der Grösse des Uterus die Reposition 
Jeieht scheitern kann und man eher zu der Punction des Kies gezwungen 
ist. (Dünnssex.) 

Der bisher geschilderten vollkommenen Retroversio und Retrofloxio 
stehen andere seltenere Fülle von sog. partieller Retroflexio gogen- 
über (G. Verm®), die dadurch zu Stande kommen, dass die vordere Wand 
des retröfleetirten Uterus in das grosse Becken emporwächst, die hintere 
Wand aber eingekeilt im kleinen Becken zurückbleibt. Partielle Rotro- 
Hlexio findet sich zuweilen bei Prolapsus des graviden Uterus. 

Die Einklemmungserscheinungen sind meist geringer und die 
Schwangerschaft schreitet zunächst weiter for. Wenn es auch In vielen 
Fallen zur Frühgeburt kommt, so katın doch auch das Ende der Schwau- 
gerschaft erreicht werden. Auch bei der partiellen Retroflexio muss die 

ausgeführt werden, Hat die Geburt begonnen, so suche man 
das im kleinen Becken liegende hintere Segment des Uterus emporeu- 
dringen und den Muttermund in die Mitte des Beckens zu leiten. 


") Siohs Gorrscnark, Arch. f. Gynäk. Bd. 46. — Dünrsses, Arch. f. 
Gynäk. Bd. 87. E 
*) Sammlung klin. Vorträgs von Vorkwaxs, No. 170. 
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3. Anomalien der Uterusadnexa. 


Tritt Schwangerschaft bei einer Frau ein, die mit alten pel- 
veoperitonitischen oder parametritischen Exsudationen behaftet ist, 
so erfolgt recht häufig Abort, oder aber die Schwangerschaft geht 
unter Dehnung der Adhäsionen und allmählicher Resorption der Ex- 
sudationen ungestört weiter. Dabei sind die Schwangerschaftsbe- 
schwerden oft beträchtlich vermehrt. Als eine grosse Ausnahme ist 
es jedenfalls zu betrachten, wenn alte Exsudate und narbige Ver- 
änderungen im Parametrium ein mechanisches Geburtshinderniss 
setzen (Breiskr, P. MÜLLER?). 

Andererseits können allerdings peritoneale Stränge, die bis zur 
Geburt erhalten blieben, Wehenstörungen erzeugen und in der 
Schwangerschaft zu Ieus Veranlassung geben. Wie ein Fall von 
Küsrser®) lehrt, kann durch zufälliges Zerreissen solcher Adhäsionen, 
wenn sie von stärkeren Gefüssen durchzogen sind, z. B. in Folge 
eines Traumas, innere Verblutung eintreten. Auch ist beobachtet, 
dass Eiterherde im Abdomen, — besonders auch von Appendieitis 
berrührend — während der Schwangerschaft oder unter der Geburt 
bersten und zur tödtlichen Peritonitis Anlass geben®). 

Endlich können Erkrankungen der Adnexa auf Grund sep- 
tischer Infection von aussen entstehen, wie nach unreinlichen 


Untersuchungen oder Operationen in der Schwangerschaft, oder 
nach Fruchtabtreibungsversuchen. (Siehe die Wundkrankheiten des 
Woehenbetts.) 


Die Tumoren des Uterus und seiner Nachbarorgane 
werden in der Pathologie der Geburt besprochen werden. 


V. Anomalien des Eies und seiner Hüllen. 
1. Endometritis gravidarum. 


Frauen mit chronischer Entzündung der Gebärmutter- 
schleimhaut (Endometritis chronica) sind keineswegs immer 
steril. Concipiren dieselben, so bildet sich aus der erkrankten 
Schleimhaut die Docidua, die dann gleichfalls entzündliche Verände- 


4) Die Krankheiten des weibl. Körpers ete. 1858, 
*) Horowxo, Zeitschr, f. Geburtsh. u, Gynäk. Bd, 21. 
#) Hcawacek, Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäük. Bd. 6. 
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können, dessen genauere mikroskopische Untersuchung nicht zu 
verabsllumen ist, Ist die Endometritis nachgewiesen, so muss das 
Wochenbett mit besonderer Sorgfalt abgewartet werden. Nach Ab- 
lauf desselben wird in vielen Fällen eine gynäkologische Behand- 
lung der keineswegs immer im Wochenbett ausheilenden Entzündung 
der Uterusschleimhaut erfolgen müssen. 


2. Die Blasenmole (Traubenmole). 


Eine hervorragende geburtshülfliche Bedeutung besitzt die 
Blasenmole. Sie entsteht durch eine Veränderung der Chorion- 
zotten, die früher als myxomatöse Degeneration gedeutet wurde 
(Vıincnow), eine Ansicht, die aber zur Zeit nicht mehr haltbar er- 
scheint. Nach Maxcuaxp') ist die Blasenmole das Resultat einer 
regellosen Wucherung der Zotten mit hydropischer Quel- 
lung und schliesslicher Nekrose, Während die oberflächlichen 
Schichten des Stromas der Zotte erhalten bleiben, verflüssigt sich 
das Innere. Hierdurch entstehen Blasen in ungeheurer Anzahl. Der 
Wucherungsproeess betrifft im Wesentlichen das Epithel der Zotte 
(sowohl Syneytium als Laxeuaxesche Zellschicht, & S. 19). Es wer- 
den massenhaft Epithelzellen gebildet, die auch völlig isolirt ge- 
funden wurden, tief in die Serotina eindringen, selbst bis in die 
Museularis hinein in einer Weise, die durchaus an das Vordringen 
einer Neubildung erinnert und zur vollständigen Zerstörung der De- 
eidua führen kann. Tritt die Erkrankung in frühen Wochen der 
Schwangerschaft ein, s0 kann die ganze Oberfliche des Bies dege- 
neriren und der Fötus stirbt ab. In anderen Fällen ist die Erkran- 
kung eine partielle oder beschränkt sich nur auf die Placenta, dann 
kann der Fötus erhalten bleiben. 

Auch unter normalen Verhältnissen wandern Epithelzellen des 
Chorion in die Deeidua serotina ein, bei der Blasenmole aber in ganz 
exeessiver Weise, Die Zellen zeichnen sich durch ihre bedeutende Grösse 
aus und sind verschieden von den Deelduazellen. 

Die totale hydropische Degeneration der Zotten belegt man 
specjell mit dem Namen Blasen- oder Traubenmole, Der ganze 
Üterusinhalt besteht aus einem Conglomerat solcher Bläschen. Die 
Masse erreicht die Grösse eines Kindskopfes und das Gewicht meh- 
rerer Pfunde. Vom Fötns ist meist keine Spur zu finden, Der ab- 
gestorbene, noch wenig consistente Fruchtkörper hat sich vollig auf- 
gelöst. Zuweilen Ist noch ein Rest des Nabelstranges oder ein Lappen 


N) Zeäschr. £ Geburtsh. u. Gynäk. Bd. 32. 
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Amnionhaut erhalten, in anderen Fällen von mehr partieller De- 
generation des Eles auch wohl ein verkümmerter Förus. 

Die Bläschen sind von sehr wechselnder Grösse, manche er 
reichen den Umfang einer grossen Kirsche. Sie sind durch feine 
Stiele, deren jeder von Bläschen zu Bläschen zieht, mitelnander ver- 
bunden. Die Stiele sind die nicht degenerirten Theile der Zotte, 
Schneidet man eine Blase an, so entleert sich eine wasserklare 
Flüssigkeit, welche neben Albumin Mucin enthält. 


Theil einer Blasenmole. 
Natürliche Grösse- Nach einem Präparat der Göttinger Frauenklinik« 


Aeusserst gelährlich sind die Fllle von sogenannter destruirender 
Molenbildung. Hier drangen Zotten und Epithelmassen besonders 
tief in die Muscularis bis an die Serosa, so dass die Uteruswand 
ausserordentlich verdünnt wird, Verblutung und Perforation des 
Uterus ist besonders bei operativen Eingriffen bier zu fürchten, 

Die Blasenmole ist nicht häufig. Ueber die Aectiologie ist 

ichts Sicheres bekannt. Mehrgebärende erfahren häufiger diese 
des Bies wie Erstgebärende. Auch scheint ein höheres 

eine grössere Disposition zu geben. Sogar im Alter von 

sind Dlasenmolenbildungen beobachtet. Wiederholung 
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bei derselben Frau ist eonstatirt. In sehr vielen Fällen besteht Ei- 
weissausscheidung und Hydrops bei der Frau. Auch die Früchte, 
sofern sie wie bei partieller Entartung der Placenta erhalten blieben, 
zeigen häufig Hydropsien. 

In seltenen Fällen ist neben Blasenmole ein nicht entartetes EI ge- 
funden (@mal sogar lebende Kinder!) 

Die Symptome bestehen in ungewöhnlich raschem Anwachsen 
des Uterus, wässerigem und blutig wlsserigem Ausfluss, dann in 
zeitweisen profusen Blutungen, bis endlich unter starkem Blut- 
abgang der Abort, meist im dritten bis fünften Monat, eintritt. 

Mit Beendigung des Abortes ist die Gefahr für das Leben der 
Mutter keineswegs erloschen. Wie zahlreiche Erfahrungen der Neu- 
zeit lehren, schliesst sich an die Blasenmole nicht selten eine bös- 
artige Neubildung des Uterus, welche ausgeht von den in die 
Deeidua eingewanderten Zellen des Chorion. (Chorioma.) Dieselbe 
ist zwar auch nach gewöhnlichem Abort beobachtet, besonders häufig 
aber nach Blasenmolen, was mit dem massenhaften Einwandern von 
‚chorialen Epithelzellen in die Deeidun bei Blasenmolen übereinstimmt, 
Diese Neublldungen machen überaus rasch Metastasen und gehören 
zu den bösartigsten, die wir kennen. 

Bis vor Kurzem nahm man an, dass diese Geschwülste von der 
Decidua ausgingen, und nannte sie Deeiduome. Nach den Untersuchungen 
von Marcnaxo unterliegt es wohl kaum noch einem Zweifel, dass die- 
selben epithelialer Natur sind und ‚vom Chorlon ausgehen. Ob das Syney- 
tinm dabei das wesentliche Moment ist oder die Laxanass’'sche Schicht 
und ob je nach der Deutung des Syneytium die Geschwülste und ihre 
Metastasen hauptsächlich mütterlicher oder kindlicher Natur sind, darüber 
gehen die Ansichten noch aus einander. Der Name Chorioma (malignum) 
wurde zuerst von einem Assistenzarzte Arretsteor zur Bezeichnung dieser 
Neublldung gewählt, Jetzt schlägt WauLosver den Namen Chorloma aufs 
Neue vor. Siehe Arrersreor und Asonorr, Arch. f. Gynäk. Bd. 00. 3.53. 
Warveven, Das Becken. 18%. 8. 616. (Die weitere Literatur über die 
Geschwillste siehe bei Marcnaxo, Monatsschr, f. Geburtsh. u. Gynäk. Bd. I. 
Zeitschr. f. Geburtsh. u, Gynäk. Bd, 39. Oentralbl. f. Gynäk. 1898, Ermn- 
mass, Der gegenwärtige Stand der Lehre vom Deeiduoma malignum, 
Sammlung zwangloser Abhandlungen etc., Halle 1897. J. Verr, Hand- 
buch d. Gynük. Ba. III. 1899.) 


Die Diagnose der Blasenmole ist in vielen Fällen mit einiger 
Sicherheit zu stellen. Die abnorme Ausdehnung des Uterus im Ver- 
hältniss zur Zeit des Ausbleibens der Regel beim Mangel aller Kinds- 


') Siehe Tumazza, Centralbl. f. Grnäk. 1899 No. 41. Kruner, Arch. f. 
Gyaük. Bd. 40. 
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theile und Fehlen der Herztöne, die Weichheit des Uterus, ohne 
dass sich eine eigentliche Fluetuation nachweisen lässt, sind recht 
charakteristische Befunde. So kann im dritten Monat der Schwanger- 
schaft der Fundus uteri bereits bis handbreit oberhalb des Nabels 
reichen. Besteht bei solchen Verhältnissen ein blutig seröser Ausfluss, 
treten endlich wiederholte Blutungen ein, so Ist die Diagnose Ausserst 
wahrscheinlich. Das Bestehen von Oedemen und ein Eiweissgehalt 
des Urins unterstützen die Diagnose. Sicher wird dieselbe durch 
den Nachweis einzelner Bläschen, die zuweilen dem ergossenen Blutes 
beigemengt sind. Begiont der Abort, so fühlt der Finger im Mutter- 
inund statt einer Blase weiche, schwammige Massen und zahlreiche 
Blutcoagula. 

Die Prognose ist ernst. Die Blutungen unter der Geburt sind 
sehr profus. Sie können zum Tode der Frau führen. Auch Blu- 
tungen nach der Geburt, bedingt durch Retention von Blasenmassen 
oder durch Usur des Uterus, sind zu fürchten. 

Die Möglichkeit einer sich später entwickelnden Nenbildung 
beeinflusst weiter die Prognose ungünstig. 

Bei der Behandlung muss ala leitender Grundsatz gelten, 
die spontane Ausstossung der Traubenmole abzuwarten. Die 
Blutungen sind zunächst durch heisse Irrigationen in Schranken zu 
halten, bei wachsender Intensität aber durch feste Tamponade der 
Scheide mit Jodoformwatte zu bekämpfen. Ist der Muttermund für 
einen Finger gut durchgängig, so beschleunigen grosse Secalegaben 
die Ausstossung zweifellos. Liegt ein Theil der Mole bereits in der 
Scheide, so rühre man sie nieht an, sondern suche durch vorsichtige 
Expression die Ausstossung der gesammten Masse in zusammen- 
hängender Form zu beschleunigen. Nach der Geburt der Blasen- 
mole sorgt man durch die üblichen Mittel für gute Contraction des 
Uterus. Ausspülungen des Uterus sind absolut zu vermeiden, da 
plötzliche Dodesfülle bei ihnen vorgekommen sind. Sollten kleine 
Reste der Mole zurückgeblieben sein, so werden dieselben chne 
Störung im Wochenbett ausgeschieden. 

Wir können ein regelmässiges actives Vorgehen in der Be- 
handlung der Blasenmole, welchem manche Geburtshelfer das Wort 
reden, nicht anrathen, sondern dasselbe nur für besondere Verhält- 
nisse zulassen. 


z. B. trotz guter Sehe die Blutung lebensbedroh- 


die Mole einen destrulrenden 





Hydramnion. 


Charakter besitzen, der natürlich nicht zu diagnostieiren ist, so 
könnte die Gefahr einer Üteruszerreissung nahe liegen. Nie- 
mals nehme man eine instrumentelle Ausräumung des Uterus vor. 

Erreichen aber bei noch geschlossenem Muttermunde die Blu- 
tungen eine unangenehme Höhe, so kann man die Eröffnung des- 
selben durch Tamponade des Cervicalcanals mittels Jodoformgaze 
zu beschleunigen suchen. 

Das Wochenbett soll sorgsam überwacht werden und, wenn 
irgend möglich, muss nach Ablauf desselben die Frau noch durch 
Monate und länger Gegenstand ärztlicher Beobachtung sein in Rück- 
sicht anf etwaige Entwickelung einer Geschwulstbildung. — 

Die partiellen hydropischen Degenerationen werden 
meist erst am ausgestossenen Abortivei entdeckt. Die Blutungen 
sind weniger profus, die Masse des Eies geringer. Ist die hydro- 
pische Degeneration auf die Placenta beschränkt, so stirbt je nach 
der Ausdehnung der Erkrankung die Frucht früher oder später ab, 
oder wird auch lebend geboren. Die Früchte sind oft hydropisch. 
Die Diagnose ist vor der Geburt kaum zu stellen. Die Geburt ver- 
läuft meist ohne Blutung. 


3. Hydramnion. 


Die Menge des Fruchtwassers ist auch unter normalen Ver- 
hältnissen sehr verschieden, Beträgt dieselbe aber mehr wie 1-1\, 
Liter, so können aus dieser vermehrten Wassermasse Störungen in 
der Schwangerschaft und unter der Geburt erwachsen. Diesen patho- 
logischen Zustand belegt man mit dem Namen Hydramnion. Die 
Fruchtwassermenge kann enorm sein; 30 Pfund und mehr sind beob- 
achtet. Die Ansammlung derselben erfolgt meist allmählich, seltener 
in aenter Weise (acutes Hydramnion). 

Die Ursachen des Hydramnion sind noch nicht völlig ge 
nügend bekannt'). Ein Theil der Fälle lässt sich durch Anomalien 
des Pötus erklären; Ausbleiben der Obliteration der Jusanzurn’schen 
Gefässe (s. S. 25), Cireulationsstörungen im Gebiet der Nabelvene 
(Stenose, multiple Dorsionen), ferner Lebererkrankungen, starke Urin- 
ausscheidung des Fötus. Hydrops und besonders Spaltbildungen 
der Frucht treffen häufig mit Hydramnion zusammen. Ein Einfluss 
der Mutter auf die Vermehrung des Fruchtwassers ist bei Cireu- 
lationastörungen derselben, die zu Hydropsien führen, wohl erklär- 
lich. Vielleicht spielt auch eine mangelnde oder fehlende Resorption 


%) Siehe Wirsos, Americ. journ. of obstet, Vol. XX, 1887, 
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des in normaler Menge abgesonderten Fruchtwassers eine Rolle in 
der Aetiologie des Hydramnion. 

Das Hydramnion ist häufiger bei Mehrgebärenden wie bei Erst- 

jen. 

In der Schwangerschaft erfahren dureh das Hydramnion die 
mechanischen Beschwerden eine oft unangenehme Vermehrung, häufig 
tritt die Geburt um einige Wochen früher ein. Bei der abnormen 
Beweglichkeit der Frucht sind falsche Lagen und Haltungen der- 
selben häufig. Unter der Geburt zeichnet sich die Eröffnungsperlode, 
ähnlich wie bei Zwillingsschwangerschaft, durch schwache Wehen 
aus. Bei Abfluss des Fruchtwassers tritt leicht Vorfall einer Ex- 
tremität oder der Nabelschnur neben dem beweglich 
Theil ein. In der Nachgeburtsperiode werden atonische Blutungen 
häufiger beobachtet, 

Die Diagnose ist in den stärkeren Fällen von Hydramnion 
leicht. Die abnorın grosse Ausdehnung des Leibes, die mehr runde 
Form des Uterus und die starke Spannung der Uteruswandungen 
vertathen den vermehrten Inhalt, Die sehr deutliche Fluctuaton 
im Bereich des Uterus, die Schwierigkeit, die Kindstheile genau zu 
palpiren und die Herztöne zu entdecken, lassen erkennen, dass der 
vermehrte Inhalt auf Rechnung der Fruchtwassermenge zu setzen far. 

Behandlung. Nohmen in der Schwangerschaft die Beschwer- 
den, namentlich von Seiten der Lunge durch das Empordrängen des 
Zwerchfelles, einen wirklich bedrohlichen Grad an, so ist die künst- 
liche Einleitung der Geburt indieirt, sonst suche man die Beschwer- 
den durch ruhiges Verhalten und Tragen einer zweckmissigen Bauch- 
binde zu lindern. 

Unter der Geburt empfiehlt sich bei sehr schleppender Er- 
öffnungsperiode, sobald der Muttermund für die Hand durchgängig, 
die Eröffnung der Eiblase oberhalb des Randes des Muttermundes 
in der Wehenpause vorzunehmen. Das Fruchtwasser fliesst dann 
langsam ab und der meist bewegliche Kopf kann sich dem unteren 
Dterinsegment allmählich adaptiren. Nach Abfluss des Fruchtwassers 
beenden die stärker werdenden Wehen die Geburt meist rasch. Sollte 
beim Blasensprengen die Nabelschnur vorfallen, 0 entbinde man 
si tels Wendung und Extraction. 


as acute Hydramnion findet sich meist bei eineiigen Zwil- 
Fast regelmässig besitzt dabei der eine Zwilling eine nor- 


eichzeitie das Herz und die Nieren 
trophie zeigen, 





Hydramnion. 


In diesen Fällen erfolgt das Anwachsen der Flässigkeitsmenge 
sehr rapide, so dass der Leibesumfang bereits Im fünften Monat 
100 em und mehr betragen kann. Meist tritt Abort oder Frühgeburt 
ein. Da Kindstheile und Herztöne nur undeutlich, häufig auch 
gar nicht wahrzunehmen sind, so besteht hier die Gefahr der Ver- 
wechselung mit einer Ovarialeyste, Die Anamnese und eine genaue 
Untersuchung in der Narkose, welche den direeten Zusammenhang 
des eystischen Tumors mit der Portio feststellt, wird Aufklärung 
schaffen. 

Nur ganz ausnahmsweise können durch das rapide Anwachsen 
des mit Wasser gefüllten Uterus so bedrohliche Erscheinungen ein- 
treten, dass der künstliche Abort gerechtfertigt ist. 


Diese merkwürdigen Verhältnisse, welche sich beim Hydramnion 
und Zwillingen vorfinden, haben zu der Aufstellung mehrerer Interessanter 
Theorien Anlass gegeben, welche indessen eine Erklärung dieser Zustände 
in befriedigender Weise bisher nicht zu geben vermochten). 


Eine abnorm geringe Menge Fruchtwaser kann durch Raum. 
beengung die Wachsthumsgrösse und die Wachsthumsrichtung einzelner 
Theile des Fötus beeinträchtigen?) Namentlich für die Entstehung des con- 

Klumpfusses (Lücke) und auch des Plattfusses (Küsten) wird 
ein relativer Mangel an Fruchtwasser verantwortlich gemacht. 

Die Entstehung der sogenannten amniotischen Bänder (Sımo- 
sarrsche Bänder) wird gleichfalls auf eine zu geringe Menge an Am- 
nionwasser in der ersten Fötalperiodo zurückgeführt. Das zu eng an- 
Miegende Amnfon geht partielle Verwachsungen mit dem Fruchtkörper ein. 
Bei weiteren Wachsthum des Eies und Vermehrung des Fruchtwassers 
werden die verwachsenen Partien des Amnion in der Form von Fäden 
und Strängen ausgezogen, die vom Fötus zum Amnion ziehen. Solchen 
Fiden schreibt man Einftuss auf die Entstehung von Missbildungen und 
Defeeten (Spontanamputationen) des Fötus zu. Auch Hautdefecte, wie 
solche zumeist am Schädel in seltenen Fällen beobachtet sind, führt man 
auf Verwachsung eines Amnlonstranges mit dem Kopf und schliessliches 
Abreissen ’des Stranges zuriick (Anurern®). Achnliche Stränge können 
übrigens auch durch das Platzen des Amnion in der Schwangerschaft ent- 
stehen, welches sich vom Chorion losläst und zu einem oder mehreren 


#) Siebe Küstxen, Arch. f. Gynäk. Bd. 21. Scrarz, abenda Bi, 90. 

%) Jaoaano, Amor. journ. of obstetrie. V. XXIX. 

3) Festschrift zum SOjährigen Jabiltum d. Gesellsch. f. Geburtsh. u. Gynäk. 
in Berlin. 189. — R. Faizonsen, Ueber Filnmenta ammli ete. Dissertation. 
Marburg 1897, 








Anomalien der Placenta. 


Es bilden sich dieke derbe Knoten, denen kleinere und kleinste 
aufsitzen. — Bei partieller Entartung leidet der Fötus nicht. Sroron!) 
spricht sich für zellige Hyperplasie des von der Allantois herstam- 
menden schleimgewebigen Grundstocks der Zotten (Endocherion) aus 
und glaubt den Ausgangspunkt in eine Endometritis verlegen zu müssen. 

Ueber die entzündlichen Erkrankungen der Placenta ist 
unsere Kentniss nicht gross. Nur eine geringe Anzahl von For- 
schern haben sich bisher auf dieses schwierige, aber wichtige Gebiet 
gewagt. Die Untersuchungsergebnisse weichen zum Theil weit von 
einander ab. 

Die Erkrankung kann vom mütterlichen oder fötalen Theil der 
Placenta ausgehen. Die anatomischen Veränderungen der einen 
Partie bleiben aber nicht ohne Einfluss auf die andere, so dass in 
vorgeschrittenen Stadien der Erkrankung es schwierig ist, den Aus 
gangspunkt derselben zu erkennen. 

Entzündliche Erkrankungen des mütterlichen Ab- 
schnitts kommen im Verein mit der Endometritis in der Schwan- 
gerschaft vor. Nach Husar und Max?) bildet sich eine Zellen- 
wucherung, die spliter schrampft und die Zotten todtdrückt. Schlechte 
Entwicklung der Frucht oder Abort kann die Folge sein. Auch eine 
abnorm feste Verbindung der Placenta mit dem mütterlichen Boden, 
welche die künstliche Lösung der Nachgeburt nothwendig macht, 
hat man auf eine Endometritis der Serotina zurückgeführt. 

Eine andere Erkrankung geht nach Mater von den Zotten 
aus als eine Periarterlitis fibrosa. Sie führt zur Bildung derber 
grauweisser Herde. 

Solche oder ähnliche Herde in der Placenta sind unter dem 
Namen „weisser Infaret der Placenta“ (Ackenmaxx) in neuester 
Zeit Gegenstand lebhaftester, aber noch nicht abgeschlossener Dis- 
eussion gewesen. 

Diese „Infarete“ stellen randliche oder ovale, weisslich gelbe, 
bärtliche Partien dar von sehr verschiedener Grösse (bis zu mehreren 
Centimetern), die in wechselnder Zahl meist dicht unter dem Amnion 
sitzen. Nach Aczerıaxy bestehen dieselben aus einer Coagulations- 
nekrose, die durch Periarteriitis multiplex entstanden ist. Andere 
(Marer) legen aber den Ausgangspunkt der Verlinderung in die 
Decldua. Ja, nach Srerreox®) spielt sich der ganze Process haupt- 

*) Vırcaow’s Arch. Bd. 72, 

®) Vircmow’s Archiv. Bd. 38 n. 46. v. Frawgus, Zeitschr, f. Geburtah. 
u. Gynak. Bd.87. 

®) Horwzıee, Die menschliche Placonts. 1890, — Siahe auch v. Fraxaun, 
Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäk. Bd. 38. — Menrress, Ebenda Bd. 31. 

Kunge d.Auf. F} 
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sächlich in der Deeidua ab. Der „nekrotische Knoten* Ist verän- 
dertes deciduales Gewebe. Erst secundär werden die Zetten affleirt, 
Nach Jaconsons!) handelt es sich um eine hyaline Degeneration der 
Decidua mit folgender Nekrose der Zotten. 

Häufig treten diese Veränderungen in der Form eines weiss- 
lichen Ringes in der Breite von einem bis mehreren Oentimetern 
am Ansatz der Eihäute an der Placenta auf (Placenta marginata), 
Die Ansichten über diese Veränderung gehen noch weiter ausein- 
ander. Wahrscheinlich sind es wiederam endometritische Vorgänge 
(J. Verr), welehe diesen „randetändigen Infaret“ erzeugen. Krem?) 
eleht in der Placenta marginats den Folgezustand einer Verdickung 
der Randreflexa, die in frühester Zeit normal vorhanden, in diesen 
Fällen aber durch entzündliche Vorgänge (Endometritis decidua) sich 
besonders verstärkt. 

Sind die geschilderten Veränderungen der Placenta sehr ver- 
breitet, so kann der Tod der Frucht in der Schwangerschaft er- 
folgen, Cous und Andere haben das Absterben der Früchte bei 
Nephritis durch solche Infarete erklärt (s. 5. 309). Es lässt sich aber 
nicht bezweifeln, dass bei ausgebreiteten Infareten und ausgedehnten 
Margines wohl zuweilen schlecht entwickelte, aber auch lebende und 
gesunde Kinder von völlig gesunder Mutter geboren werden. 

Bei Placenta marginata wird häufig Eihautretention, bedingt 
durch leichtes Abreissen des Chorion von der Placenta oder auch 
festeres Haften desselben an der Decidua, beobachtet, 

Auch das Gebiet der syphilitischen Erkrankungen der 
Placenta ist noch nicht genügend durchforscht. Die Erkrankungen 
der Serotina bei mütterlicher Syphilis hat man als Endometritis pla- 
centaris gummosa beschrieben. Die anatomischen Analysen solcher 
Bildungen decken sich keineswegs mit einander. Verwechselungen 
mit dem sogenannten weissen Infaret scheinen mehrfach vorge- 
kommen zu sein. Die Gummabildungen sollen meist der uterinen 
Fläche der Placenta näher liegen, 

Erkrankungen des kindlichen Theils der Placenta bestehen nach 
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Abweichungen von der Norm. Im Verhältniss zu den schlecht ent- 
wiekelten Früchten sind sie abnorm gross, schwer und zeigen oft 
auch vermehrte Consistenz. 


Zwei Fälle von Tuberenlose der Placenta beschreibt F. Temmans!). 
Die eine Frau war an Miliartubereulose gestorben, die andere an chro- 
nischer Lungen- und Kehlkopfschwindsucht. Die Placenten zeigten theils 
hirsekorngrosse graue Knötchen, theils Knoten von verkästem Material, in 
dem sich Tuberkelbacillen nachweisen liessen. 


5. Anomalien des Nabelstranges. 


Bei der Insertio velamentosa setzt sich der Nabelstrang 
in einiger Entfernung vom Rande der Placenta in den Eihäuten an, 
worauf die Nabelgefüsse sich theilen und mannigfach verzweigt 
zwischen den Eihäuten zur Placenta ziehen. Die Insertio velamen- 
tosa ist hilnfiger bei Placenta praevia und bei mehrfachen Schwan- 

‚aften. Zuweilen zeigen beide Zwillingskinder diese abnorme 
Insertion. Will es nun der Zufall, dass dieser mit Nabelgefüssen 
versehene Abschnitt der Eihäute sich als Blase stellt, so kann beim 
Springen derselben ein Gefäss mit anreissen und das Kind sich 
verbluten?). 

Die Diagnose dieses natürlich keineswegs alltäglichen Ereig- 
ulsses lässt sich bel stehender Blase aus dem Wahrnelmen eines 
Stranges in den Eihäuten stellen, der fötale Pulsation zeigt. Tritt 
die Blutung ein, so muss natürlich so schnell wie irgend möglich 
entbunden werden. Man muss daher bestrebt sein, die Blase so 
lange zu erhalten, bis der Muttermund die Entbindung gestatten 
würde. Indessen kann auch bei stehender Blase dem Kinde schon 
Gefahr drohen, indem der tiefer tretende Kopf einzelne grössere 
Acsto der Nabelgefüsse comprimirt und dadurch Asphyxie des Kin- 
des entsteht. Sorgfältige Beobachtung der Herztöne wird uns über 
‚den Zustand des Kindes belehren. 

Bei den nicht so sehr seltenen wahren Knoten der Nabel- 
schnur kann das Kind schon in der Schwangerschaft sein Leben 
dureh Cireulationsstörangen in Folge festerer Zusammenziehung des 
Knotens einbüssen, ein Ereigniss, welches indessen nicht eben häufig 
eintritt. 


") Deutsche med. Wochenschr, 1899. No, 9 und Berlin. klin, Wochensehr. 
1594. No. 26, 
#) Siehe P. Rue, Beitrug zur Geburtsh, u. Gynäk. 1878. Bd. 2. Berlin. — 
LeoroLo, Arbeiten aus d. Frauenklinik zu Dresden Bd. II. 1896. 
9. 
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Je länger die Nabelschnur ist, um so häufiger kommen Um- 

schlingungen derselben vor. Es sind Lüngen von 160-100 em 
beobachtet. Einfache oder mehrfache Umschlingungen um den 
Rücken, Arm, Fuss und namentlich den Hals des Kindes sind all- 
tägliche Vorkommnisse. Unter 3—4 Geburten findet sich eine Um- 
schlingung. 
Sobald die Umschlingung bei der Geburt sichtbar wird, muss 
sie, wie bei den einzelnen Kindslagen angegeben ist, beseitigt wer- 
den, Die Umschlingung um den Hals kann indessen schon vor der 
Geburt des Kopfes dem Kinde Gefahr bringen, indem bei Vorrücken 
des Kindes die Schlinge fester gezogen wird und dadurch die Cir- 
eulstion leidet, oder indem sie gegen die mütterlichen Geburtswege 
gepresst wird. Durch das letztgenannte Ereigniss sind besonders 
Kinder von Erstgebärenden bedroht'). 

Da sich die Diagnose einer Umschlingung vor der Geburt 
des umeschlungenen Theiles nicht mit Sicherheit stellen lässt, so 
rechtfertigt dieser Umstand auf’s Neue die ernste Mahnung, bei jeder 
Geburt in der Austreibungszeit die Herztöne genau zu überwachen. 
Ein vorhandenes Nabelschnurgeräusch kann allerdings den Verdacht 
einer Umseblingung wachrufen. Manche Autoren wollen ferner in 
einem häufigen Zurückweichen des Kopfes in der Wehenpause, ver- 
bunden mit Blutabgang und schr schmerzhaften Wehen, ein dia- 
gnostisches Merkmal für eine bestehende Umschlingung erblicken. 

Nach der Geburt des Kopfes kann die durch Umschlingung 
sehr verkürzte Nabelschnur die Placenta loszerren und bei unge- 
schicktem Verfahren auch zur Inversio uteri Anlass geben. 

Tod der Frucht in der Schwangerschaft in Folge Umschlingung 
ist selten. Bei sehr fester Umschlingung hat man Strangulations- 
marken gefunden. Auch intrauterine Selbstamputation der Extremi- 
täten legt man Nabelschnurumschlingungen zur Last. 

Die Nabelschnur kann vollkommen fehlen, Die Gefüsse verlaufen 
dann direct zu der dem Leibe der Frucht anliegenden Placenta. Andere 
Bildungsanomalien des Fötus liegen meist gleichzeitig vor, Abnorme 
Kürze ist selten. Sie kann vorzeitige Lösung der Placenta und Inversio 
uterl veranlassen. 

Durchreissen der Nabelschnur intra partum Ist selten, aber sicher 

ut. sen”). Sonstige Zerreissungen der Schnur können 
wenn das Kind auf den Boden füllt, entstehen. Wird 


Beiträge zur Lehre von den Nabelschnurumschlingungen. Dis- 


ungnt, Arclı. f. Gynak, Bü, 56, — Anureep, Zeitschr. 
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das Kind lebensfähig geboren, so findet aus den S. 147 erörterten Gründen 
ıneist keine erhebliche Blutung bei dieser Zerreissung statt. 

Die Mehrzahl der Torsionen der Nabelschnur 
zum dünnen Strang) entstehen erst nach dem Tode der Frucht, Sie sitzen 
meist am fötalen Ende der Schnur und sind bei macerirten Früchten 
oft zu schen. Diejenigen Torsionen, welche sich nicht aufdrehen lassen, 
d. bh. geweblich fixirt sind, wurden dagegen nach Küsrsen') intra vitam 
erzengt und waron die Todesursache der Frucht. 

Stenosen der Nabelschnurgefüsse, besonders der Vene, sind mehr- 
fach beschrieben (Orpsaxssos, Wiscker). Bircn-Hınschreip bezieht die- 
selben auf hereditäre Syphilis. Leoroun®) beschrieb einen Fall von Stenose 
der Vene, in dem Syphilis durchaus auszuschliessen war. Hier wurde 
unter der Geburt ein starkes Nabelschnurgeräusch wahrgenommen. Auch 
bestand Hydramnion. 

Ueber den Vorfall der Nabelschnur siehe die Pathologie der Geburt. 


6. Der Tod der Frucht in der Schwangerschaft, 


Stirbt die Frucht in der Schwangerschaft, gleichgültig 
aus welcher Ursache, ab, s0 macht sie im Uterus einen Process durch, 
den wir in Ermangelung eines besseren Wortes Maceration nennen. 
Der macerirte Fötus wird nach Tagen oder wenigen Wochen, seltener 
erst nach Monaten geboren. 

Die Symptome des intrauterinen Fruchttodes sind in der Dia- 
gnostik der Schwangerschaft (s. 8. 71) besprochen. 

Die Maceration besteht in der Durchtränkung der Gewebe 
des todten Körpers mit Fruchtwasser und den flüssigen Bestand- 
theilen des Blutes. Die chemischen Vorgänge, die bei dieser Um- 
wandlung zweifellos statthaben, entziehen sich bis jetzt völlig unserer 
Kenntniss. Nur die Thatsache steht unbestritten fest, dass ein eigent- 
licher Fäulnissprocess nicht vorliegt und auch nicht vorliegen kann, 
da die Luft mit ihren Fäulnisserregern kelnen Zutritt zur Frucht 
durch die geschlossene Eimembran besitzt. Dem entsprechend sind 
auch niemals Fäulnissproducte, namentlich niemals Gasbildung in 
der macerirten Frucht und dem sie umgebenden Fruchtwasser ge- 
funden worden. 

In den ersten Wochen der Schwangerschaft kann die Maceration 
zur völligen Auflösung des Fruchtkörpers führen, so dass 
man mar spärliche Reste oder, wie bei der Blasenmole, keine Spur 
des Fötus in dem Ei mehr nachweisen kann. 


1) P. Mocca, Handb. d Gebartsl. Bi. 2 1889, 
2) Arch. f. Gynäk. Bd. 8. 
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In späteren Wochen der Schwangerschaft bleibt aber der Fötus 
erhalten und nimmt in Folge der Imbibition eine matsche und miss- 
farbene Beschaffenheit an (Foetus sanguinolentus'). Der schlafe 
Fruchtkörper plattet sich auf der Unterlage ab. Die Oberhaut ist 
bläschenförmig abgehoben und löst sich stellenweise in Lappen ab, 
so dass die braunrotii gefürbte Unterhaut frei zu Tage liegt, Die 
Nabelschnur ist aufgequollen, glatt, von brauner Farbe. Die Schädel- 
kuochen sehlottern in ihren Verbindungen, ein sanguinolenter Erguss 
durchsetzt oft die Kopfschwarte. Die serösen Höhlen sind mit blutig 
seröser Flüssigkeit in wechselnder Menge erfüllt. Die inneren Organe 
eind aufgequollen und matsch, ihr Gewebe hat die Structur verloren 
und ist körnig getrübt. Das Muskelgewebe und die Lungen wider- 
stehen dem Process am längsten, letztere sind noch aufblasungsfähig. 
Das Gehirn Ist breiig erweicht und fliesst beim Oeffnen des Schädels 
auseinander. Eigenthümlich ist der süsslich fade Geruch, der dem 
macerirten Fötus und namentlich seinen inneren Organen, und unter 
diesen besonders dem Gehirn entströmt. Das Fruchtwasser Ist trübe 
und bräunlich gefärbt durch die transsudirten Diutbestandtheile und 
‚das nicht selten vorm Tode entleerte Meconium. Die Eihäute blei- 
ben bis zur Geburt stets erhalten. 

Diese Veränderungen gehen bald rasch, bald langsamer vor 
sich, so dass der Grad der Maceration keinen Schluss auf den 
Termin des Fruchttodes gestattet. Gewisse Anhaltspunkte geben 
allerdings die röthlichen Färbungen der Linse und des Glaskörpers, 
Letzterer fürbt sich stets früher wie die Linse”). Man kann an- 
nehmen, dass bei klaren, brechenden Medien die Früchte ganz 
kurz nach ihrem Tode, solche mit gefärbtem Glaskörper, je nach 
der Intensität der Färbung, ca. 8-14 Tage, Früchte endlich mit 
bereits gefärbter Linse frühestens 14 Tage nach erfolgtem Tode ge- 
boren sind. 

In viel selteneren Fällen macerirt der abgestorbene Fötus nicht, 
sondern schrumpft, mumifieirt. Dann sind die Gewebe ganz 
trocken, wie gegerbt, und die Fruchtwassermenge ist gewöhnlich 
vermindert. Die Mumification findet man besonders bei einem 
abgestorbenen Zwilling oder wenn der Tod in Folge einer Nabel- 
aloe nehnEung in der Schwangerschaft eintritt, Man hat die 

u ;esprochen, dass eine langsame Todesart gewöhnlich zur 
Der mumifeirte Fötus wird wie der 


tsh. u. Gynäk. Bl. 1, 
ui aubit le fontus apres sa mort vie. 
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macerirte nach einiger Zeit geboren; nur bei Zwillingsschwanger- 
schaft erfolgt seine Ausscheidung meist erst bei der Geburt seines 
lebenden Genossen. 

Die Todesursache ist an der in der Schwangerschaft abge- 
storbenen Frucht nur bei Syphilis, Pocken und etwaigen Missbil- 
dungen derselben durch die Section zu erkennen. 70-80 Proc. 
aller macerirten Früchte zeigen Zeichen von Syphilis. 

Da die Anwesenheit einer macerirten oder mumifieirten Frucht 
der schwangeren Mutter keine Gefahr bringt und die Ausstossung 
der Fracht regelmässig binnen Kurzem erfolgt, 50 kann von einer 
künstlichen Erweckung der Geburt behufs Fortschaffung des todten 
Körpers aus dem Mutterleibe niemals die Rede sein. 

Eine Retentlon der abgestorbenen Frucht bis zum Ende der Schwan- 
gerschaft ist, abgesehen vom mumificirten Zwilling, ein ganz ausserge- 
wöhnliches Ereigniss. Noch viel seltener sind die merkwürdigen Fälle, in 
denen der todte Fötus über die normale Dauer der Schwanger- 
schaft hinaus zurückgehalten wird’). Zur Zeit des Geburtstermins 
stellen sich dann Wehen ein, die aber den Fötus nicht ausstossen (missed 
labour, Oronas. Travall manqud) Der Fötus mumifieirt nun und geht 
dann entweder später allmählich stückweise unter Eiterung ab, oder es 
tritt auch Lithopädionbildung ein. Die grosse Mehrzahl der als „missod 
labour“ beschriebenen Fälle sind zweifellos extrauterine Schwangerschaften 
‚oder Schwangerschaften im verschlossenen Nebenhorn (MüLuen?. 


VI. Die vorzeitige Unterbrechung der 
Schwangerschaft. 


(Fehlgeburt, Frühzeburt.) 


Abort oder Fehlgeburt nennt man die vorzeitige Ausstossung 
der Frucht in den ersten 28 Wochen der Schwangerschaft. Die ge- 
borene Frucht ist nicht lebensfähig. 

Partus praematurus oder Frühgeburt heisst diejenige 
Unterbrechung der Schwangerschaft, welche innerhalb des 8.—10. 
Schwangerschaftsmonats sich vollzieht. Die Frucht kann unter 
günstigen Umständen am Leben erhalten werden. Die Prognose für 
dieselbe ist um so günstiger, je näher ihre Geburt dem normalen 
Ende der Schwangerschaft liegt. 


%) Siche Gorn, Arch. f. Gynäk. Bd. 32. Resxıkow, Contralbl. f. Gynäk. 
18%. No. 9. 
®) De In grossesse utörine prolongte indefinement ste. Paris 1878. 
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Die Aborte theilt man wieder in zwei Gruppen ein. Erfolgt 
der Abort vor vollendeter Bildung der Placenta (1.—d. Monat), so 
verläuft derselbe ausnahmslos unter mehr oder minder starker Blu- 
tung. Tritt der Abort später ein, so vollzieht sich derselbe ebenso, 
wie die Frühgeburt nach dem Typus der rechtzeitigen Geburt: es 
stellt sich eine Blase, sie springt, dann folgt die Geburt der Frucht, 
endlich die Ausstossung der Nachgeburt. Uebergänge zwischen 
beiden Formen der Ausstossung kommen im 4.—5. Monat vor, 

Wir unterscheiden zwei grosse ätiologische Gruppen für 
die vorzeitige Unterbrechung der Schwangerschaft: 

1. Der Fruchttod. Die Gründe für diesen haben wir bereits 
in früheren Capiteln kennen gelernt. Er wird bewirkt 
dureh: 

a) direete Uebertragung der Krankheit in Folge coneep- 
tioneller und placentarer Infection: Syphilis, Pocken ete.: 

b) durch Krankheits-Symptome, welche Athmung und 
Ernährung der Frucht schädigen ; drohende Erstickung 
der Mutter, starkes Sinken des Blutdruckes, hohes 
Fieber; 

e) dureh Abnorimitäten des Eies und der Eilltute: Endo- 
metritis, Blasenmole, Erkrankungen der Placenta, 
Anomalien des Nabelstranges, Missbildungen. 

2. Krankheiten der Mutter und des Eies, welche, olne die 
Frucht zunächst zu gefährden, zuweilen direet zur Geburts- 
thätigkeit führen: 

a) Bedrohliche Symptome in Folge Krankheit der Mutter; 
Fieber, mangelhafte Ventilation des Blutes, acute 
Andimiez 

b) AnomalienderGeschlechtsorgane: Retroflexio, Tumoren, 
Narben oder Adhäsionen, die das Wachsthum der Ge- 
bärmutter hindern; 

ec) Anomalien des Ries und seiner Hüllen: Eindometritis, 

_ abnormer Sitz der Placenta, Hydramnion. Zwillinge: 

d) Traumen, provoeirte Einleitung der Geburt, Gemüths- 
bewegungen, Medieamente. 

Nach einigen Autoren spielt die Gonorrhor des Weibes eine grosse 
Rolle unter der (SÄNGER, 
Nögs 
geblieben ber Gonorchoe in der Schwangerschaft s. 8. 318 u. 396. 
Vergl. auel norrhoe im Wochenbett. 

t die Aetiologie hiermit nicht völlig erschöpft. 
ger Unterbrechung der Schwangerschaft 
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wird trotz sorgfältiger klinischer Beobachtung und anatomischer 
Untersuchung des Eles in seinen Ursachen unaufgeklärt bleiben. 

Die Traumen vermögen direet und indirect einzuwirken, 
Starke Erschütterungen des Körpers durch Fall, Schlag ete., starke 
Anstrengungen der Bauchpresse beim Heben schwerer Lasten 
können besonders in den ersten Monaten Blutergüsse und Los- 
trennung des Eies, später, wiewohl seltener, Lösung der Placenta 
herbeiführen. 

Indireet können Verletzungen und chirurgische Eingriffe an 
den Geburtstheilen oder entfernteren Organen ungünstig einwirken 
@. 5. 916). Hieran reihen sich die schädigenden Einflüsse, welche 
man heissen Fuss- und Sitzbädern, häufigen und zu stärmischen 
Cohabitationen zuschreibt. Heftige Gemüthsbewegung, besonders 
der Schreck, ist ein gewiss seltenes, aber kaum anfechtbares ätio- 
logisches Moment. 

Unter dem Einiluss von Medicamenten (Secale, Sabina, Alot 
eie.) tritt die Unterbrechung der Schwangerschaft meist nur dann 
ein, wenn dieselben In toxischen Gaben genossen wurden, so dass die 
Ausstossung der Frucht nicht als Folge einer speeifischen Wirkung 
des Mittels, sondern als Theilerscheinung einer Vergiftung anzuschen 
ist. Mittel, welche die Frucht direet tödten, ohne die Mutter zu 
schädigen, kennen wir nicht. Von Interesse ist die Erfahrung, dass 
bei ehronischer Bleivergiftung sehr häufig Unterbrechung der 
Schwangerschaft mit meist voraufgehendem Fruchtode auftritt. 
Ueber den Abort bei Morphiophagen 8. 8. 81. 

Endlich ist zuzugeben, dass die Reizbarkeit des Uterus bei den 
einzelnen Individuen eine durchaus verschiedengradige ist. Geringe 
Aullisse führen bei manchen Frauen zu Abort und Frübgeburt, die 
andere ohne Schädigung überstehen. 

Ueber die mechanischen Mittel, welche geeignet sind, die vor- 
zeitige Ausschliessung der Frucht künstlich zu proroeiren, ist in 
dem Capitel über künstliche Frühgeburt (s. 8. 211) berichtet worden. 

„Habitnell® ist die vorzeitige Unterbrechung oder der Frucht- 
tod, wenn bei derselben Person sich in mehreren Schwangerschaften 
zu ungefähr gleicher Zeit dasselbe Ereigniss wiederholt. Das Fort- 
wirken der gleichen Ursache, welche die erste Unterbrechung er- 
zeugte, macht diese Erscheinung verständlich. 

Die vorzeitige Unterbrechung der Schwangerschaft ist kein 
seltenes Ereigniss. Ausserordentlich häufig ist die Fehlgeburt 
in den ersten Monaten, viel hilufiger als die Frühgeburt. Zahlen- 
angaben sind unmöglich, da die Mehrzahl der Aborte im ersten und 
Zweiten Monat gar nicht zur Kenntniss des Arztes kommt und die- 
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selben von der Frau selbst oft nur als vermehrte Menstruation auf- 
gefasst werden. Mehrgeblirende abortiren bäufiger wie Erstge- 
bärende, 


Der Verlauf und die Behandlung des Abortes in den ersten 4 Monaten 
der Schwangerschaft. 

Der Abort ‚erfolgt nicht immer sogleich auf die ihn veranlassende 
Ursache, sondern häufig vollziehen sich namentlich bei primärem 
Fruchttod an dem Ei Vorgänge, die ihn langsam einleiten. 
Durch das Zerreissen der Deeiduagefässe entstehen Bluterglisse 
in den Eihäuten, besonders in der Serotina in mannigfacher Zahl 
und Ausdehnung, die das Ei entstellen, theilweise zertrümmern, 
meist aber an Umfang vergrössern. Solche Eler bezeichnet man 
mit dem Namen Blutmolen, oder wenn die Blutergüsse älteren 
Datums und in Folge dessen schon etwas abgeblasst sind, mit dem 
Namen Fleischmolen. Vielfach wachsen bei solchen Eiern die 
Zotten, trotzdem der Fütus längst abgestorben ist, namentlich in der 
Serotina durch Ernährung vom mütterlichen Blut her weiter. An 
dem so stark verunstalteten, ausgestossenen Ei erkennt man die 
kleine, oft schr zusammengedrückte Amnionhöhle an ihrer Aus 
kleidung mit der glatten Membran der Wasserhaut. Fehlen des 
Fötus findet bei nicht zerrissener Eihöhle Erklärung in den Mace- 
rationsvorgängen der todten Frucht. Bei genauer Untersuchung mit 
einer Lupe kann man freilich oft noch Reste derselben erkennen. 
Andererseits entdeckt man auch zuweilen eine auffallend gut erhal- 
teno, frische Frucht. 

In anderen Fällen erfolgt die Fehlgeburt in mehr oder 
minder direetem Anschluss an die treibende Ursache. 
Dann ist das Ei relativ frisch und der Fötus meist gut erhalten. 
Derartige Eier eignen sich vortrefflich zu entwicklungsgeschiehtlichen 
Studien. 

ei der Ausstossung lösen die Wehen das Ei an der Deeidun 
serotina und Er es nach unten gegen den Cervicalcanal. Aus 


Ei ich die in dieser Zeit relativ massige Deeidun vera 
iel h,, welche von oben nach unten sich löst und dabei umge 
SEN"). Bei diesem Vorgang reisst fast regelmässig 


Chori npartien im Uterus zurück. Dis 
tossung intact bleiben oder bersten. Im 
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letzteren Falle schlüpft der Förus nach aussen ab und die Aus- 
scheidung des eollabirten Eisackes geht dann meist etwas langsamer 
vor sich. 

Blutabgang aus dem Uterus ist also das hervorstechendste 
Symptom des Abortes in den ersten 2—4 Monaten. 

In den ersten Wochen verläuft der Abort wie eine von ver- 
mehrtem Schmerz und Blutabgang begleitete Menstruation. Das Ei 
geht, gehüllt in Blutklumpen, ganz oder stiickweise ab. Der Mutter- 
mund öffnet sich wenig, Reste bleiben seltener oder in geringer 
Menge zurück, Die Frauen verzichten wegen der Geringfügigkeit 
der Erscheinungen auf Hülfe, sind häufig auch alınungslos In Bezug 
auf den wahren Vorgang. 

Mit Ende des zweiten, Anfang des dritten Monates werden die 
Symptome des Abortes ernster. Der Blutabgang ist beträchtlich, die 
Schmerzen charakterisiren sich deutlich als Wehen. Vielfach künden 
Vorsymptome das Ereigniss an, Blutiger Schleim geht ab. Die 
Schwangere fühlt sieh unwohl, klagt über zeitweise Kreuzschmerzen. 
Dazu gesellt sich auch wohl eine geringe Blutung. Diese Erschei- 
nungen können sich über Wochen binziehen (Abortus imminens), in 
einzelnen Fällen völlig verschwinden, worauf die Schwangerschaft 
weiter geht. Meist zeigt aber nach einiger Zeit eine bedeutende 
Blutung die beginnende Ausstossung an. Die Kreuzschmerzen 
mehren sieh, der Muttermund beginnt sich zu öffnen, und unter 
immer reichlicher werdender Blutung rückt das Ei tiefer, erscheint 
im Muttermund, fällt endlich in die Vagina, worauf die Decidna 
meist abreisst und in das Dteruscavum zurückschlüpft. Die Blutung 
kann zu elnem hohen Grade der Anämie führen, gefährdet jedoch, 
ausser bei Herzfehlern, das Leben fast niemals. 

Nach vollkommenem Abgang des Eies einschliesslich der Vera 
hört die Blutung auf und das Wochenbett beginnt, Blieben indessen 
Deelduafetzen und Chorlonreste zurück (unvollkommener Abort), 
so können dieselben zwar in den nächsten Wochen unter blutigem 
Ausfluss und intereurrenten Blutungen sehr allmählich und spontan 
ausgeschieden werden, häufiger indessen, besonders wenn grössere 
und frei flottirende Fetzen zurückblieben, verursachen dieselben 
schwere Erscheinungen. Der fremde Inhalt verhindert eine feste 
Contraction des Organs, die eröffneten Blutbahnen thrombosiren unvoll- 
kommen, bei geringen Anlässen kommt es zu starken Blutungen, 
Geronnenes Blut schlägt sich auf den zurückgebliebenen Decidua- 
fetzen nieder, wodurch der Fremdkörper an Masse wächst (fibri- 
nöser Polyp), die Uterushöhle dehnt und zu weiteren Blutungen 
und wehenartigen Schmerzen Anlass giebt, 
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"Noch übler ist ein jauchiger Zerfall der Abortreste, der 
allerdings meist nur dann entsteht, wenn der untersuchende Finger 
den Uterus betreten hatte, um die Massen zu entfernen, was aber 
nicht oder nur unvollkommen gelang. Mit beginnender Jan- 
chung und dem sich bald einstellenden Fieber ist eine ent- 
scheidende Wendung eingetreten. Selbst die beste Therapie ver- 
mag jetzt nicht immer die Frau vor dem Tode an Sepsis zu bewahren. 

Diagnose. Jede Blutung aus den Genitalien in der ersten 
Hälfte der Schwangerschaft muss sofort den Gedanken an beginnenden 
Abort nahe legen. Andere Blutungen in dieser Zeit sind selten. Sie 
können herrühren von einem geplatzten Varix, von Neubildungen 
des Uterus (Polyp, Careinom) und sind schnell zu erkennen Die 
Ausınnese wird bei Abort das Ausbleiben der Regel nachweisen und 
soll nach Ursachen, die dem Aborte zu Grunde liegen können, forschen. 

Die Untersuchung ergiebt den vergrösserten Uterus und andere 
Schwangerschaftszeichen. Wenn die Ansstossung bereits begonnen 
hat, so lassen die Wehen, die Eröffnung des Muttermundes, kaum 
einen Zweifel, der völlig erlischt, wenn das Ei im Muttermund fühl- 
bar ist. Eine Verwechslung mit einem Schleimpolyp oder einem 
gestielten Myom, die in der eröffneten Cervix liegen, ist allerdings 
möglich. Die weiche Beschaffenheit des Uterus, die elastische Con- 
sistenz des Eies werden indessen bald zur richtigen Auffassung der 
Sachlage leiten, auch wenn die Anamnese in Stich lassen sollte, 
Nach Abgang von Gewebselementen werden diese die Dingnose 
klar stellen, Die siebförmig durchbrochene Deeidun, die im Wasser 
flottirenden Chorionzotten sind makroskopisch schon genügend ge- 
kennzeichnet. In zweifelhaften Fällen entscheidet das Mikroskop. 

Schwierigkeiten kann die Beantwortung der practisch sehr 
wichtigen Frage bieten, ob nach Abgang des Eies noch Bihautfetzen 
zurückgeblieben sind oder der Uterus leer ist. Andauernder oder 
neu einsetzender Blutabgang, leichte Durchgängigkeit des Oervical- 
canals für den Finger sprechen für Retention von Eiresten, die man 
in vielen Füllen auch in oder oberhalb des inneren Muttermundes 
direct fühlen wird. Je weiter der Muttermund, um s0 grösser ist 
‚gemeiniglich die retinirte Masse, 

Prognose. Abgesehen von dem beklagenswerthen Verlust des 

x 'sproductes ist der Abort kein das Leben oder die 
ect geführdendes Ereigniss — vorausgesetzt, dass die 
Abortes eine zweckmässige ist. Im anderen Fall 

iche Quelle für Gefahren. Die directe und die 

en Eihautfetzen entstehende Wundinfeetion, 

Blutungen bei unvollkommenem Abort be- 
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dingte Schwächung des Organismus, endlich zahlreiche gynäkologi- 
sche Affeetionen (Endometritis, chr. Metritis und Perimetritis ete.), 
sind Ereignisse, die als Folge des Abortes uns nahezu täglich ent- 

treten. Schuld giebt man mit Recht theils dem mangelnden 
Verständniss des Publicums für die Bedeutung des Abortes, theils 
den zahlreichen Fehlern in der Behandlung des Abortes seitens der 
Hebeammen und Aerzte. Eine weitere Erklärung giebt die traurige, 
aber nicht zu leugnende Thatsache, dass eine grosse Anzahl der 
Aborte, besonders in den Grossstädten, in verbrecherischer Absicht 
von Laienhand eingeleitet wird. 

Die Prophylaxis ist zum Theil in den diätetischen Regeln der 
Schwangerschaft gegeben. Bei Frauen, die bereits einmal abortirt 
haben, besteht ferner die Aufgabe, die Ursache des Abortes zu er- 
gründen und zu beseltigen, damit die vorzeitige Ausstossung nicht 
habituell wird. 

Therapie. Drohtder Abort, so sucht man ihn durch ruhige 
Lage, kühles Verhalten und,Opiate aufzuhalten. Eine bestehende 
Retroflexio ist aufzurichten, Natürlich kann eine Prophylaxe nur 
da wirksam sein, wo die Frucht noch nicht todt ist oder schwere 

en oder Verletzungen des Eies fehlen, Verhältnisse, die 
man, wie bei Syphilis, wohl vermuthen, aber nicht immer sicher 
erkennen kann. 

Ist dagegen der Abort bereits im Gange, so ist es Pflicht 
des Arztes, denselben sorgfältig zu überwachen. Die Hauptaufgabe 
der Therapie besteht dann in möglichster Beschleunigung der 
Ausstossung und Beschränkung der Blutung. 

Bei niebt sehr starker Blutung genügt die Ueberwachung der 
in Bettlage befindlichen Frau, deren linssere Geschlechtstheile wie 
bei der Geburt zu reinigen sind. Wird die Blutung erheblicher, so 
empfehlen sich heisse Scheidenausspülungen und grosse Gaben von 
Secale. Bei stärkerer Blutung ist indessen die feste Tamponade der 
Scheide (s. 8. 204) mit Jodoformwatte nicht zu unterlassen. Die 
Tamponade stille die Blutung und vermehrt die Wehen. Wenn nach 
etlichen Standen die Tampons entfernt werden, findet man oft hinter 
ihnen das bereits in die Scheide geborene Ei. Im anderen Falle 
tamponirt man aufs Neue und führt damit fort, bis das Ei gelöst in 
den Muttermund oder die Scheide fallt. Bei sehr zögernder Eröff- 
nung des Muttermundes kann man mit grossem Vortheil mit Jodo- 
formgaze den Cervicaleanal ausstopfen. 

Zögert trotz mehrfacher Tamponade und genügend geöffneten 
Muttermund die Geburt des Bies, so kann man durch Expression 
dieselbe zu befördern suchen. Ein combinirter Druck von aussen 
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und von innen durch das vordere Scheidengewölbe (bei Retroversio 
durch das hintere) leitet das Ei in die Scheide, falls es bereits 
gelöst war. Sollte das Ei schon im Cerviealcanal liegen, so entfernt 
man es mit dem Finger, falls man keine Verbindung desselben mit 
der Uteruswand mehr wahrnimmt. Das Betreten der Uterushöhle 
mit dem Finger soll im Prineip vermieden werden. 

Wenn dagegen die Blutung bereits eine bedenkliche Höhe 
erreicht hatte oder Zersetzungsvorgänge, die ein übelriechender 
Ausfluss verräth, Platz greifen oder endlich Fieber vorhanden ist, 
so darf mit der künstlichen Entfernung des gesammten Uterus- 
inhalts nicht mehr gezögert werden. Diese Operation deckt sich im 
Allgemeinen mit der manuellen Entfernung zurückgehaltener Eihaut- 
reste nach spontaner Geburt des Eies, wenn sie auch wegen der 
meist geringen Weite des Muttermundes oder wegen der nothwen- 
digen Entfernung relativ grösserer Massen technisch erheblich 
schwieriger sein kann (s. Behandlung des unvollkommenen Abortes), 

Gegen diese mehr exspectative und für Viele gewiss zu conservativ 
gehaltene Behandlung des Abortes macht sich in neuerer Zeit eine 
Opposition geltend, deren Rath dahin geht, das Ei, sobald es der Mutter- 
mund gestattet, manuell oder instrumentell zu entfernen. Ea unterliegt 
keinem Zweifel, dass eine technisch geschulte und in derartigen Manipu- 
lationen viel geübte Hand diese Operation unter dem Schutze der Asop- 
sis glatt und sicher und ohne Gefahr für die Frau auszuführen ver- 
mag. Die meist erhebliche Abkürzung des Abortes, die dadurch erzielte 
‚Blutersparniss, sowie der Ui ), Ans auch nach der exspectativen 
Methode ein intrauteriner Eingriff zur Entfernung von Deciduafetzen doeh 
meist nöthig st, sprechen zu Gunsten dieses uctlven Vorgehens. Dennoch 
ist dasselbe weder dem Aufänger, noch dem practischen Arzt, der nicht 
Gelegenheit hatte, sich in derartigen technischen Fertigkeiten eine besondere 
Geschieklichkeit zu erwerben, zu empfehlen. Dass auch die exspectative 
Behandlung sehr gute Resultate liefert, ist neuerdings wieder besonders 
von WixereL"), betont worden. Die häuflg nothwendige Ausräumung des 
Uterus nach Abgang der Hauptmasse des Eies ist wegen der Zugänglichkeit 

jer Uterushöhle und weiten Eröffnung des Muttermundes meist nicht 
und kann, wie alle anderen geburtehülflichen Operationen, gesrost 
d jedes Arztes gelegt werden. Unendlich schwieriger dagegen 
ich die Entfornung des gesainınten Eies bei noch wenig eröffnetem 
onders wenn ein Instrument (Cürette oler scharfer Löffel) 
ine nicht sehr geübte Hand lässt dabei gar leicht 
in der Uterushöhle zurück, welche bei der 
gebracht, nunmehr leicht einem jauchigen Zerfall 
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Die Behandlung des unvollkommenen Abortes. 

Sobald die Diagnose auf Retention von Eihautfetzen nach Ab- 
gang des Eies gestellt ist, muss sofort die Entfernung derselben vor- 
genommen werden. 

Die Frau wird auf das Querbett gebracht, tief chloroformirt, 
die Blase mittelst Katheters geleert, die Vulva wie bei jedem ope- 
ratven Eingriff mittelst Seife und Carbolsture gereinigt und die 
Scheide ausgespült, Nach vorschriftsmässiger Desinfeetion der Hände 
führt der Öperateur zunächst eine Uterusausspülung mit 2 proc. 
Carbolskure oder abgekochtem Wasser, am besten mittelst eines 
biegsamen Zinnrohrs aus. Hierbei entleeren sich schon viele der 
gelösten Fetzen, 

Dann werden 4 Finger der einen Hand in die Vagina tief ein- 
geführt und durch den Cervicalcanal soviel Finger, als die Weite 
desselben gestattet (meist nur 1-2), in das Uteruscavum gebracht, 
Jetzt legt sich die andere Hand auf den Leib der Frau und drückt 
den vergrösserten Uterus der operirenden Hand entgegen. Die ein- 
geführten Finger dringen, die Eihautfetzen kreisförmig umgehend, 
höher, bis sie die Ansatzstelle derselben fühlen, Erreichen die Finger 
nicht die Ansatzstelle, so hake man die vordere Muttermundslippe 
mit einer Kugelzange an und ziehe den Uterus nach abwärts. Leicht 
schabende Bewegungen lösen die Fetzen von der Haftfläche, sie 
fallen in die Uterushöhle und werden mittelst drehender Bewegungen 
durch den relativ engen Cervicalcanal geführt. Dann dringen die 
mit einem Desinficienz abgespülten Finger aufs Neue ein, entfernen 
noch zurückgebliebene Reste, oder überzeugen sich von der Leere 
des Cavum. Die stets etwas unebene und rauhe Stelle der Serotina 
markirt sich dabei immer recht deutlich. Nun folgt wieder eine 
Ausspülung des Uterus, die s0 lange fortzusetzen Ist, bis das Wasser 
klar herausläuft. 

Nach Beendigung der Operation hat die Frau ein & tlgiges 
Wochenlager innezuhalten. Bei gründlicher Ausriumung ist das 
Lochialseeret sehr gering. Blutabgang fehlt völlig. Die Prognose 
ist absolut günstig. 

Anders, wenn der Uternsinhalt bereits in Jauchung überge- 
gangen war. Zur Ausspülang des Uterus ist dann eine stärkere Oarbol- 
lösung zu wählen und die Berieselung des Cavum nach der Aus- 
raumung besonders lange forızusetzen. Die Prognose isı zweifel- 
haft, namentlich wenn vor der Ausräumung berelts Fieber bestand. 
Kurze Zeit nach dem Eingriff tritt zuweilen ein Schüttelfrost mit 
hoher Temperatur auf, Wiederbolt derselbe sich nicht, sinkt die 
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Teinperatur nach kurzer Zeit wieder auf die Norm, so ist keine 
Gefahr im Verzuge. Im anderen Falle macht die Sepsis Fortschritte, 
und eine entsprechende Allgemeinbehandlung (s. Pathologie des 
'Wochenbertes) muss in's Werk gesetzt werden. Zeigen sich dabei 
noch Störungen von Selten der Uterushöhle (starke A! 

übler Geruch, Blutung), so sind Jodtincturpinselungen des Uterus- 
cavum am Plätze. 

In allen Fällen, die das Einführen eines Fingers in das Uterus- 
cavum während der Chloroformnarkose gestatten, vermeide man die 
Anwendung des scharfen Löffels oder der Cürette. Handelt man nach 
diesem Prineip, so wird das Instrument bei Aborten im 2.—4. Monat 
fast stets entbehrlich sein, ee sei denn, dass die Ausstossung des 
Eies schon Wochen oder Monate zurückliegt und noch bestehende 
Blutungen ein Eingehen in die Uterushöhle erforderlich machen. 
Bei dem jetzt allerdings meist engen Muttermund hat man dann die 
Wahl zwischen direeter Anwendung der Cürette oder der vorbe- 
reitenden Erschliessung des Oervicalcanals mittelst Methoden, deren 
Besprechung in die Gynäkologie gehört, 

Ueber die Behandlung der acuten Anämie bei und in Folge 
des Abortes siehe Pathologie der Geburt. 


Die frühzeitige Ausstossung der Frucht vom 5.—10. Monat der 
Schwangerschaft 
gleicht, wie oben erwähnt, in ihrem Verlauf mehr und mehr der 
rechtzeitigen Geburt. 

Biutabgang vor Ausschliessung der Frucht findet sich nur bei 
vorzeitiger Lösung der Placents und Placenta praevia, fehlt aber 
sonst regelmässig. 

Die Früchte werden entweder lebend oder macerirt, frischtodt 
oder auch sterbend geboren. Zuweilen, besonders im 5. und 6. Monat, 
wird das Ei als Ganzes, Frucht mit Placenta und unverletzien Ei- 
häuten ausgestossen. 

Für die Behandlung gilt als Grundsatz, die spontane Ausstossung 
aller Theile abzuwarten und nur auf bestimmte Anzeigen hin ein- 


ringen. Eine Zersetzung derselben nach dem Blasen- 
‚zu den grössten Beltenheiten. 
ich im 5. und 6. Monat zuweilen etwas 
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Die Möglichkeit der Lebenserhaltung frühreif und lebend 
geborener Früchte rechnete man im Allgemeinen vom Anfang des 
8. Monats (1500 g, 30. Woche). Indessen haben die Erfahrungen der 
Neuzeit gelehrt, dass bei zweckmässiger diätetischer Behandlung, ins- 
besondere bei Anwendung der Wärmewanne, auch Neugeborene von 
einem Gewicht von 1000—1500 g in grosser Anzahl!) erhaltbar sind 
(nach 'Tarsıer 30 %,). Mit Recht sagt AutreLo?), dass jedes Kind, 
welches überhaupt sich bewegt und athmet, als ein Wesen betrachtet 
und behandelt werden muss, welches bei guter Pflege weiter leben 
kann. Nach diesem Grundsatz haben wir zu handeln. 


VIE. Die Schwangerschaft ausserhalb der 
Gebärmutter. 


(Extrauteringravidität.) 


Der normalen, intrauterinen Schwangerschaft steht die extra- 
uterine (eetopische) Schwangerschaft gegenüber. Das be- 
fruchtete EI bettet sich gegen die Regel ausserhalb der Gebärmutter, 
meist in der Tube oder seltener auf dem Eierstock ein, ent- 
wiekelt hier den Fötus nebst Eihäuten und Placenta, während der 
leere, sich stets aber etwas vergrössernde Uterus eine Deeidua bildet. 

Viele Extrauteringraviditäten gehen durch Ruptur des Frucht- 
sackes und andere Ereignisse vorzeitig zu Ende, zuwellen wird aber 
der Fötus ausgetragen, erreicht das Ende der Gravidität, kann 
selbstverständlich aber nicht geboren werden. 

Die Gefahr der Ruptur und die Unmöglichkeit der Geburt 
stempelt die eetopische Schwangerschaft zu einem gefahrvollen, ja 
lebensbedrohlichen Ereigniss für die Mutter, 

Der häufigste Sitz der Extrauterinschwangerschaft ist die 
Tube. Ausserordentlich viel seltener bettet sich das Ei auf dem 
Ovarium ein. Die primäre Eatwicklung des Eies auf dem Perito- 
neum, die früher als relativ häufig galt, wird heute angezweifelt. 
Dagegen kann bei Ansiedelung des Eies in der Tube nahe dem 
Ostium abdominale allerdings ein Theil des Eies in die Abdominal- 
höhle hineinwachsen. (Tuboabdominale Schwangerschaft.) 


1) Siehe Laurx, Das rösultats fonrnies par la peso quotidienne etc. Thöse 
Paris 1859. 
#) Arch. f Gynäk. BA, 8. 
Runge, Aärt. = 
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Die tubare Gravidität kann man je nach dem Sitz des Eies 
eintheilen in Graviditas interstitialis, isthmien (eigentlich tubare) und 
ampullaris. Bei der ersten und letzten können bei fortgeschrittenem 
Wachsthum des Eies Theile der benachbarten Organe, des Uterus 
(Graviditas tubouterina) und der Bauchhöhle (Graviditas tuboabdo- 
minalis), mit zur Herstellung des Fruchtsackes herbeigezogen werden, 
während bei reiner tubarer Gravidität das Ei ziemlich in der Mitte, 
im Isthmus der Tube sich ansiedelt und nur diese den Fruchthalter 
bildet, Die ampullären Schwangerschaften sind unter den genannten 
die häufigsten. 


Zuburer Frucktsack 
Fig. &, 
Linksseitige Tubenschwangerschaft im Aussoron Drittel. 
Halbschematisch, mit Beuutsung einer Figur nach Wixonun. 


Das‘ befruchtete Ei siedelt sich in einer Tubenfalte an. Eine 
eigentliche tubare Deeidua wird in den meisten Fällen entweder gar 
nicht, oder nur in schr geringem Maasse gebildet'), Die Tubarwand 
verdickt sich, die Musculatur nimmt anfangs an Masse etwas zu, 
erfährt aber durch die Dehnung später eine erhebliche Verdünnung. 
Das Chorion des Eies senkt sich in die Tubenschleimhant, wirft an 

rie seine Zotten allmählich ab und geht mit dem mütter- 
swebe die Placentarbildung ein, Das umliegende Peritoneum 
betindet sich meist im Zustande entzündlicher Reizung?). 


. Gynäk. Ba. 41u.4%, Ferner A. Marrı, 
Für, Nonatsschr, f. Goburtsh. ı. Gynäk. 
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Je nach der Wachsthumsrichtung des Tubarsackes wird jetzt 
das anatomische Bild verschieden. Erfolgt die Ausdehnung der 
Tube mehr nach oben, so gewinnt unter starker Dehnung der Wand, 
Auseinanderdrängen der Musculatur der Tube, der Fruchtsack ein 
mehr oder minder gestieltes Aussehen (s. Fig, 82), Geht dagegen 
die Entwicklung mehr nach unten, so entfalten sich die Platten des 
Ligamentum latum und der tubare Fruchtsack wächst in das Ge- 
webe des Ligament. latum hinein (intraligamentäre Entwick- 
lung, # Fig, 58). Adhäsionen und Verklebungen des Tubensacks 


Fig. 8. 
Reclıtsseitige Tubenschwangerschaft. Frachtsack z. Th. intraligamentär sitzend. 
Haibschematiseb, mit Benutzung einer Figur von ZweurkL. 


mit Nachbarorganen finden sich häufig besonders in späteren Mo- 
naten. 

In allen Füllen von Extrauteringrayidität erfährt der Uterus 
eine Vergrösserung und Gewebsveränderung wie in den ersten 
Wochen der intrauterinen Schwangerschaft. Seine Schleimhaut 
wandelt sich zur Decidua um. Der Cervicalcanal ist oft durch einen 
Schleimpfropf geschlossen. 

Das weitere Schieksal der tubaren Schwangerschaft 
kann nun ein sehr verschiedenes sein. Am seltensten entwickelt 
sich das Ei bis zum normalen Ende der Schwangerschaft. 
In der Mehrzahl der Fälle kommt es innerhalb der ersten 4 Monate 
zur Unterbrechung der Tubenschwangerschaft, und zwar entweder 

33° 
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durch Bersten des Fruchtsackes oder durch tubaren Abort!) oder 
aber der Fötus stirbt in den ersten 9 Wochen primär ab und das Ei 
diekt sich ein und wird langsam resorbirt, Dieser letztere Vor- 
gang Ist zweifellos ein häufiger Ausgang der Tubargravidität, 

Die Rupturdes Fruchtsackes entsteht am häufigsten in den 
beiden ersten Monaten. Meist geht eine Blutung zwischen Fruchthalter 
und Ei voraus. Kann das Blut durch das Ostium abdominale der Tube 
nicht abfliessen, well dasselbe geschlossen oder verlegt ist, so liegt 
darin ein begünstigender Umstand für die Ruptur. Die Kuptur wird 
welter nach neueren Autoren vorbereitet durch das tiefe Hineinwach- 
sen chorialer Elemente in die Tubenwand, so dass diese Immer 
dünner und dünner wird. Im Moment des Platzens erfolgt meist 
eine mehr oder minder starke Blutung entweder in die freie Bauch- 
höhle — dann kann in kurzer Zeit der Verblurungstod eintreten —, 
oder aber das Blut strömt in einen durch Abkapselung oder Liga- 
mente mehr oder minder präformirten Raum. Dann steht die Blutung 
nach Ausfüllung des Raums mit Blut und es bilden sich die aus 
der Gynäkologie bekannten Bluttumoren des Beckens: Haematocelo 
retrouterina, wenn der Bluterguss in den abgekapselten Dovarıs! 
schen Raum, Haematom, wenn derselbe in das Bindegewebe der 
Ligamente erfolgte. J. Verr hat bewiesen, dass sehr viele, vielleicht 
die Mehrzahl aller Hämatocelen durch geplatzte Extrauterinschwanger- 
schaft entsteht) Nach der Berstung des Fruchtsackes stirbt die 
Frucht ab und wird allmählich resorbirt. 

Anders, wenn die Berstung an einer dem Haftgebiet des 
Bies nicht angehörenden Stelle der Fruchtsackwand erfolgt. Dann 
fehlt meist eine bedrohliche Blutung, Die Frucht tritt in die Bauch- 
höhle, während die Flacenta Im Fruchtsack bleibt. Die Frucht 
kann weiter wachsen und das Ende der Gravidität erreichen (se- 
eundäre Bauchschwangerschaft). Die Frucht liegt dann ent- 
weder von den Eihäuten umgeben oder vollkommen frei in der 
Bauchhöhle — denn auch die Eihäute können bersten —, oder aber 
sie ist umgeben von mehr oder minder ausgedehnten entzündlichen 

sior Geht der Fötus zu Grunde, so kann er die sogleich 
zu schildernden Ve erungen erfahren. 


eitarschwangerschaft. 1594. — Sammlung klinischer Vorträge. 
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Die zweite Form der Schwangerschaftsunterbrechung ist der 
tubare Abort, Auch hier gehen meist Bluterglisse in den Frucht- 
sack voraus, bis endlich das Ei gegen das offene Ostium abdominale 
oder sogar durch dasselbe hindurch in die Bauchhöhle geschoben 
wird. Ob und inwieweit dabei Contractionen des tubaren Frucht- 
sackes mitwirken, ist streitig. Beim tubaren Abort tritt selten eine 
stärkere Blutung in die Bauchhöhle auf, häufiger ist Hämatocelen- 
bildung. In anderen Fällen kommt es zum unvollständigen Tubar- 
abort, d. h. grössere Theile des Eies bleiben in der Tube zurück, 
durchsetzt mit Blutmassen (Tubenmole). 

Sobald der Tod der extrauterin gelagerten Frucht erfolgt ist, 
stösst der Uterus unter Blutabgang seine Deeidua aus. In- 
dessen ist letzteres auch beim Weiterleben der Frucht beobachtet, 

Selten erreicht die Tubargravidität das Ende, am häu- 
figsten noch dann, wenn das Ei in dem weitesten Theil der Tube, 
der Ampulle, sich angesiedelt hatte. Zur Zeit des Geburtstermins 
treten denn auch In der That Contraetionen der Tube und des etwas 
vergrösserten Uterus ein. Die Cervix öffnet sich, die uterine Deeidun 
wird unter Blutabgang ausgestossen. Der Fötus stirbt aber in Folge 
von Blutergüssen in die Placenta ab. Lebhafte Schmerzanfälle be- 
gleiten oder folgen dem Tode des Fötus. Der Fruchtsack kann in 
Folge der Contractionen zerreissen, 

Extrauterine Früchte zeigen häufiger Missbildungen, insbesondere 
Verbiegungen in den Gelenken der Extremitäten, die durch den 
Raummangel bedingt sind. 

Die todte, extrauterin gelagerte Frucht erregt meist 
nach einiger Zeit Entzündung und Eiterung des Fruchtsackes. Hier- 
dureh kann eine allgemeine Peritonitis mit tödtlichem Ausgange 
entstehen oder der abscedirende Fruchtsack brieht nach 
aussen oder in ein benachbartes Organ, z. B. Darm, Blase 
durch und entledigt sich der verjauchten Frucht, die dann meist 
stückweise ausgeschieden wird. 

In anderen, selteneren Fällen verschrumpft und verkalkt 
‚die todte Frucht, Die Verkalkung geht von den Eihliuten oder der 
Oberfläche des Kindes aus, so dass die unter der Kalkschale liegen- 
den Theile vor dem Eindringen von Fäulnisserregern bewahrt und 
relativ frisch erhalten bleiben (Kücwessueister'). Solcher verkalkter 
Fötus (Lithopädion, Steinkind) kann jahrelang, ohne besondere Er- 
scheinungen zu bieten, getragen werden. Selbst intrauterine 
Schwangerschaft ist bei Existenz eines Lithopädion beobachtet. In- 


®) Arch. f Gynäk. Bd. 17, 
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dessen kann dasselbe auch noch nach vielen Jahren Entzündung 
und Eiterung mit tödtlichem Ausgange hervorrufen. 

Von diesem Verlauf und anatomischen Verhalten, dessen Schil- 
derung wir die eigentliche Tubargravidität zu Grunde gelegt haben, 
bieten die anderen Arten der Fxtrauteringraviditäten zuweilen einige 
Abweichungen. 

Bei der Graviditas tubouterina kann das Ei in das 
Gewebe des Uterus hineinwachsen, so dass letzteres eine Wand 
des Fruchtsackes bildet. Das runde Mutterband setzt sich dann 
lateral vom Fruchtsack an, ähnlich wie bei Schwangerschaft im ru- 
dimentliren Horn. Bei starker Wachsthumsrichtung nach dem Uterus 
hin kann schliesslich das Ei durch Erweiterung des uterinen Tubar- 
ostium oder durch Platzen der sich mehr und mehr verdünnenden 
Uteruswand in den Uterus selbst gelangen und auf natürlichem 
Wege geboren werden. Viel häufiger ist allerdings auch hier die 
Ruptur nach der Bauchhöhle hin, 

Die Ovariulschwangerschaft ist sehr selten. Nur wenige 
der beschriebenen Fälle baben der Kritik Stand Wert). 
Der Nachweis der an der Bildung des Fruchtsackes völlig unbe- 
iheiligten, gleichseitigen Tube ist eine unerlässliche Forderung für 
die anatomische Diagnose der Ovarialschwangerschaft., Das ent- 
sprechende Ovariam selbst fehlt oder bildet einen Theil der Frucht- 
sackwand. Das Lig. ovarii geht in den Fruchtsack über. Die Aus- 
günge sind ähnlich wie bei der Tubarschwangerschaft. 

Die sogenannte Tubo-ovarialgravidität kann entstehen, wenn 
Tube und Ovarium entweder congenital oder durch spätere entzündliche 
Vorgänge und gleichzeitige Cystenbildung am Ovarium (Daboovarialeyaten) 
zu einem Gebilde geworden sind'), Bei der Berstung eines dem Lumen 
der Tube anliegenden Follikel fallt das Ei in die Tube und wird hier (oder 
schon am geborstenen Follikel) befruchtet. Da in solchen Fällen die Tuben- 
schleimhaut meist erkrankt ist oder andere Veränderungen bestehen, welche 
die Weiterbeförderung des Eies hindern, so siedelt sich das Ei in der 
„Ovarialtube* an, 


Aetiologie. Unter den für die Entstehung der Extrauterin- 
schwangerschaft herangezogenen ätiologischen Momenten wird dem 
Tubeneatarrh, Insbesondere aber der gonorrhoischen Entzündung der 
Tuben eine ‚erste Stelle heute eingeräumt, Ja, manche Autoren 
gehen so weit, dass sie die vermehrte Häufigkeit der Tubargravidität 
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nicht als eine scheinbare, nämlich durch unsere verbesserte Dia+ 
gnostik erklären, sondern dieselbe der Zunahme der Gonorrhoe 
zur Last legen. Hinter dieser Aetiologie treten andere Faetoren, die 
man sonst verantwortlich macht, wie Perimetritis, Myome, ferner 
das Stehenbleiben der Tuben in der Entwicklung, so dass sie, wie 
im fötalen und kindlichen Zustand, zahlreiche Windungen und Diver- 
tikelbildungen zeigen, mindestens erheblich zurück, 

Dass eine äussere Ueberwanderung des Bies bei Extrauterin- 
gravidität geschehen war, machen diejenigen Fülle wahrscheinlich, wo 
Corpus luteum auf der einen, die Tubarschwangerschaft sich aufder 
anderen Seite befand. Das auf der Wanderung befruchtete Ei war, 
angekommen in der Tube, schon zu gross, um den Istumus derselben 
passiren zu können. Da die Spermatozoön überall hin vorzudringen 
vermögen, so liegt in der Befruchtung des Eies dicht am Eierstock 
oder auf seiner Wanderung nichs Merkwürdiges, 

Auch wurde die Möglichkeit einer „inneren Ueberwanderung* ange 
nommen, wobei das Ei in die Gebärmutterhöhle zwar gelangt, dann aber 
in die entgegengesetzte Tube wandert und sich hier ansiedelt, Ueber die 
Beweiskraft der Beobachtungen, welche diesen Vorgang sicherstellen 
sollen, gchen aber die Meinungen auseinander!) 

Sehr eigenthümlich ist ein Fall von Kornerzt, in dem eine Frau 
nach Amputatio uteri supravaginalis wegen Myom durch cine Cervixfistel 


eoneipirte und dadarch extrauterin schwanger wurde. 


Verhältnissmässig häufig sind unter den Extrauteringraviditäten 
Zwillinge gefunden worden (Örsnausex®). Auch doppelseitige Tubar- 
schwangerschaft ist beobachtet®). Berner kann neben der ectopischen 
gleichzeitig intrauterine Gravidität bestehen‘). Auch ist Hydramnion 
im extrauterinen Ei beobachtet, sowie sogenante myxomatöse Ent- 
artung der Chorionzotten (v. Reokumenavses). Endlich ist wieder- 
holtes Vorkommen bei derselben Frau constatirt. 

Marcnaxp®) fand auch maligne epitheliale Degeneration der Cho- 
rionzötten bei Tubargravidität mit Metastasen In der Vagina, 

Ueber die Häufigkeit der extrauterinen Gravidität lassen sich 
keine bestimmten Angaben machen. Jedenfalls hat man durch die 
Verbesserung der Diagnostik gelernt, dass dieselbe kein so seltenes 


*) Somaerrer, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gyuak. Bd. 17. Wroes, Arclı 
£.Gynäk. Ba. 41. 

”) Deutsche mod. Wochanschr. 1890. No. 8 ff. 

%) A. Maurex, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäk. Bd. 37. 8.144. 

4 Siehe Gurzwiuger, Arch. f. Gynäk. Bü, 48. 

?) Monatsschr. f, Geburteh, u. Gynäk, Bd. 1. 
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Ereigniss ist, als man noch vor wenigen Jahren annahm, ja vielleicht 
ist sie in Folge der vermehrten Tubencatarrhe sogar in Zunahme be- 


Die Diagnose wird in den ersten Monaten der Extrauterin- 
graviditit sich nieht immer mit Sicherheit stellen lassen. Sie stützt 
sich auf das Ausbleiben der Regel und andere Schwangerschafts- 
erscheinungen, sowie den Nachweis eines weichen, meist birn- 
förmigen Tumor neben dem vergrösserten, aufgelockerten Uterus, 
Allerdings fehlt es nicht an Fällen, wo bei Schwanger- 
schaft die Menstruation nicht völlig ausblieb. Bei längerer Beob- 
achtung wird das verhältnissmässig rasche Wachsthum des g«- 
nannten Tumor die Diagnose befestigen können. Mehrfach gelang 
es, Pulsution der schwangeren Seite bei der Inneren Untersuchung 
nachzuweisen. 

Ein Irrthum ist möglich, wenn nach Absterben der Frucht eine 
Uterusblutung mit Ausscheidung von Deciduafetzen eintritt, nachdem 
die Regel ein oder mehrere Male ausgeblieben war. Eine Verwechse- 
lung mit intrauterinem Abort liegt dann nahe, zumal der Dterus 
selbst meist etwas vergrössert ist. Ein Eingriff in den Uterus behufs 
Entfernung vermeintlicher Abortroste würde dann leicht zur Ruptur 
des nicht erkannten extrauterinen Fruchtsackes führen. Eine 
genaue combinirte Untersuchung wird vor dieser Verwechselung 
schützen. 

Der tubare Eisack fühlt sich nach Absterben der Frucht in der 
Regel härter an. Tritt Resorption ein, «o ist die zunehmende Härte, 
das Auftreten von Unebenheiten neben der Verkleinerung sehr 
echararakteristisch. Auch das Schwinden vorhandener Pulsation 
spricht für Fruchttod. Schmerzen und anderweitige Beschwerden 
können in den ersten Monaten völlig fehlen, recht häufig sind aber 
zeitweise lebhafte, einseitige wehenartige Schmerzanflle beobachtet, 
besonders, wie es scheint, beim beginnenden tnbaren Abort. 

Meist kommt aber die Tubargravidität erst zur Kenntniss des 
Arztes, wenn Ruptur eingetreten ist, oder tubarer Abort sich ent- 
wickelt. 

Kommt «s zur Ruptur in die freie Bauchhöhle, so entstehen 
ganz plötzlich alle Zeichen der acuten Anämie: Ohnmacht, 

me Blässe, kleiner, frequenter, kaum fühlbarer Puls — ohme 

aussen abgeht, und wenn dies, wie bei der demnächst 
sung, ohne dass entsprechende Mengen Blut 

loren gehen, Stets, wenn bei Verdacht auf 
rartige, durch Plötzlichkeit des Auftretens über- 
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der inneren Verblutung sich einstellen, kann die Diagnose mit grosser 
Sicherheit auf rupturirte Extrauteringravidität gestellt werden. Ob- 
jeetiv ist der freie Bluterguss in die Bauchhöhle meist nicht nach- 
weisbar. 

Der tubare Abort kennzeichnet sich meist durch einseitige 
in Intervallen wiederkehrende Schmerzen von wehenartigen Charakter 
bei gleichzeitigem dureh längere Zeit wllhrendem Blutahgang nach 
aussen unter Berücksichtigung des für Tubargravidität sprechenden 
Tastbefundes und des Ausbleibens der Regel. Indessen ist das 
Zusammentreffen dieser Erscheinungen keineswegs pathognomo- 
nisch, sondern ist auch bei entzündlichen Tubenerkrankungen be- 
obachtet, 

Bildet sich eine Hämatocele aus, so ist der objeetive Nach- 
weis des Bluttumor im Dousas’schen Raum, der das hintere Scheiden- 
gewölbe tief nach abwärts und den Uterus gegen die Symphyse 
drängt, schr charakteristisch. Die extraperitonealen Blutergüsse in 
den Ligamenten sitzen mehr seitlich. Nach allmählicher, meist sich 
recht langsam vollziehender Resorption des Blutergusses entdeckt 
man dann zuweilen die verdickte Tube, die sich als birnformiger, 
mehr eireumscripter harter Tumor aus der übrigen Umgebung her- 
auspalpiren lässt (Orsuauses), 

Leichter ist die Diagnose in der zweiten Hälfte, wo die 
Walırnehmung der Kindstheile und Herztöne die Erkenniniss der 
Schwangerschaft rasch sichert. Vielfach gelingt die Abgrenzung 
des Fruchtsackes von dem fast immer disloeirt liegenden Uterus 
ohne Weiteres, zuweilen kann dieselbe aber recht schwierig sein, 
und die Diagnose, dass die Frucht nicht im Uterus liegt, lange Zeit 
unsicher bleiben. Bei der ectopischen Schwangerschaft sind die 
Kindstheile oft ungewöhnlich deutlich durch die Bauchdecken, 
welche dieselben allein von der tastenden Hand trennen, fühlbar. 
Häufig klagen die Frauen über auffallend lästige und schmerzhafte 
Kindsbewegungen. Gesellen sich hierzu mit fortschreitender Schwan- 
gerschaft zeitwellige peritonitische Schmerzen, die offenbar durch 
adhäsive Entzündungen und Verwachsungen des Fruchtsackes herbei- 
geführt werden, endlich ein gewisser Verfall der Kräfte und der Er- 
nährung, so können diese allerdings keineswegs constanten Sym- 
ptome mit zur Diagnose verwendet werden, 

Der Nachweis, dass die Uterushöhle leer ist, kann durch Ein- 
führen der Uterussonde in das Cavum erbracht werden. Indessen 
ist dieser Eingriff nur gleichsam als Schlussstein in dem diagnosti- 
schen Aufbau gestattet, wenn andere Momente die extrauterine 
Lagerung schon so gut wie sicher machen, da bei intrauteriner 
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Schwangerschaft die Einführung der Sonde das Ei zerstören würde, 
Allerdings könnte die Sondirung auch zu Täuschungen‘ führen. 
Denn auch bei normaler Schwangerschaft erlebt man es, dass-die 
Sonde widerstandslos zwischen Uterus und Eihäute tief eindringt, 
‚ohne dass die Schwangerschaft unterbrochen wird. 

Gelangt dagegen die Frau erst zur Untersuchung, wenn die 
Frucht abgestorben ist, so ist die Diagnose schwieriger, ja kann 
für den besten Untersucher unmöglich sein. Hier ist dann die 
Anamnese von besonderer Wichtigkeit. Das Ausbleiben der Regel 
daun die später aufgetretene Blutung mit Abgang von Feizen, end- 
lich die heftigen Schmerzanfälle beim Absterben der Frucht sind 
werthvolle Momente für die Erkenntniss, dass der vorliegende Tumor 
keine Neubildung, sondern ein todter Fruchtsack ist. 

OLSHAUSEN') hat bei vorgeschrittenen Extrauterinschwangerschaften 
mehrfach einen Wassernbgang per vaginam bemerkt, Es handelte sich 
offenbar um Fruchtwaswer, welches durch Tube und Uterus unch nuasen 
abfloss. Dieser Wasserabgang ist eine günstige Vorbedingung für die 
Mumifieation und Lithopädionbildung. 


Prognose. Aus dem geschilderten Verlauf der Extrauterin- 
gravidität ergiebt sich, dass die Existenz einer solchen eine nicht 
geringe Lebengefahr für die Mutter einschliesst. Die früher als 
schlecht geltende Prognose hat indessen in den letzten Jahren eine 
ganz erhebliche Verbesserung durch die vorgeschrittene Diagnostik 
und Technik erfahren, sowie durch die Erkenntnis, dass eine grosse 
Zahl von Tubargraviditäten in den ersten Wochen spontan ausheilt. 

Die Prognose für das Kind ist ganz schlecht, nur in wenigen 
Fällen gelang bis jetzt die Lebenserhaltung desselben. 

Die Therapie der Extranteringravidität hat manche Wandlung 
durchgemacht und kann in vielen Einzelheiten auch heute noch 
nicht als eine vollkommen abgeschlossene betrachtet werden. 

Der zuerst von Werra?) ausgesprochene Grundsatz, die Extru- 
uterinschwangerschaft unter dem Gesichtspunkte einer bösartigen 
Neubildung zu betrachten und dieselbe gleich dieser sofort zu 
zerstören, resp. zu unterbrechen, gleichgültig auf welcher Ent- 
wicklungsstufe sie sich befindet, gilt auch heute noch für die 
wachsende Schwangerschaft, sowie für die Schwangerschaft mit ab- 
gestorbener Frucht in der 2. Hälfte. 

Ist die ectopische Schwangerschaft in den ersten Monaten mit 

r Wachsthum nicht zweifelhaft, 0 ist 


itschr. £ Goburtsh. u. Gynhk. Bd. 34 
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sogleich die Laparotomie auszufiihren und der Fruchtsack zu exstir- 
piren. Die Operation ist für einen in der Technik des Banehschnittes 
bewanderten Arzt meist nicht schwierig. Bei gestieltem Pruchtsacke 
besitzt die Operation die grösste Aehnlichkeit mit der Ovariotomie. 
Bei intraligamentärer Entwicklung muss man zunächst durch je eine 
Unterbindung medianwärts (Gebiet der Uterina) und lateralwärts | 
(Gebiet der Spermatica) die Blutzufuhr möglichst abschneiden, ehe 
man den Fruchtsack entwickelt. Bei der Operation ist die Becken- 
hochlagerung anzuwenden. Erscheint dagegen das Eiabgestor- 
ben, so warte man zunlichst, ob Schrumpfung des Sackes eintritt. 
Die Beobachtung muss bei ruhiger Bettlage der Patientin eine sehr 
sorgsame sein, wenn Zeichen des tubaren Abortes eintreten. Wächst 
der Sack, so dass man neue Blutergüsse annehmen muss, halten 
Schmerzen und Blutungen an, so schreitet man auch bei abgestor- 
benem Ei zur Laparotomie, 

Teitt Ruptur des Fruchtsackes mit Blutung in die freie Bauch- 
höhle ein, so soll sofort die Laparotomie ausgeführt werden. Nach 
Eröffnung der Bauchhöhle wird die blutende Stelle aufgesucht, unter- 
bunden und der Eisuck entfernt. Die Prognose der Operation Ist 
gut, sofern die Putientin nicht zu ausgeblutet auf den Operations- 
tisch kommt. In allen anderen Fällen von Ruptur soll die Therapie 
der Regel nach zunächst eine exspectative resp, symptomatische 
sein. Dies gilt zunächst auch von der Hämatocelenbildung. 

Die Mehrzahl der Autoren bevorzugen bei allen genannten Ein- 
griffen den Bauchschnitt. Ob und in wie weit die vaginale Entfernung) 
tubarer Säcke sich Anerkennung erwerben wird, bleibt abzuwarten. 

In der zweiten Hälfte der Schwangerschaft ist sobald 
wie möglich zu operiren, ohne Rücksicht auf das Leben des 
Kindes und auch bei bereits abgestorbener Frucht, Der früher ge- 
gebene Rath, gegen Ende der Schwangerschaft den Tod der Prucht 
abzuwarten und erst 8—10 Wochen nach dem Fruchttod und bei t 
nunmehr verödeten Plncentargeflissen zu operiren, wird heute ver- 
worfen. 

Man hat gelernt, dass das Warten durch allerhand Zwischen- 
fälle, fanlige Zersetzung des Kindskörpers, Peritonitis und Sepsis, 
durch plötzliche, nicht immer aufgeklärte Todesfille, der Fran mehr 
Gefahr bringen kann als die Operation bei lebender Frucht und 
blutreieher Placenta. 

Beim Einschnitt ist der Uterus und möglichst auch die Placenta 
zu vermeiden. Wenn es irgend angeht, soll derganze Fruchtsack 


') Dünssses, Arch. I. Gynük, Bd. 54. 
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exstirpirt werden'). Bei der vorgeschrittenen Technik der Bauch- 
höhlenoperationen gelingt das heute in der Mehrzahl der Fälle. 
Bei der intraligamentären Entwickelungsform ist zunächst die Unter- 
bindung der Spermatical- und Uteringefässe erforderlich, ehe man 
an die Ausschälung des Fruchtsackes geht. Erweist sich aber die 
völlige Ausschälung als unmöglich, so wird der Fruchtsack nach der 
Entleerung in die Bauchwunde eingenäht und der Sack mit Jodo- 
formgaze ausgestopft, Früher liess man allgemein dabei die Pla- 
centa sitzen, die sich dann später exfoliirte, Da dies indessen sich 
nicht immer ohne Gefahr abspielte, so geht heute das Bestreben 
dahin, die Placenta, wenn irgend möglich, nach Umstechung der 
das Placentargebiet speisenden Gefüsse zu entfernen. In einzelnen 
Fällen bat man dieselbe zwar zurückgelassen, aber über sie den 
Fruchtsack und die Bauchhöhle sogleich verschlossen (Orsuausex?). 
Eine kleine Anzahl nach dem letzten Vorschlag mit Glück operirter 
Fälle lehrt, dass die so versenkte Placenta ohne Schaden zuräck- 
bleiben kann und wahrscheinlich allmählich resorbirt wird. 

Der extrauterine Fötus bleibt selten erhalten, weil er eben zur 
Zeit der Operation meist schon todt oder noch lebensunfühlg war®). 

Findet man bei der Laparotomie die Adnesa des Uterus am der 
anderen Seite auch erkrankt, so entferne man sie gleiehfulls, um eine 
Wiederholung der Extranterinschwangerschaft, die mehrfach beobachtet 
ist‘), unmöglich zu machen. 


Ist der Fruchtsack bereits in Eiterung oder Filulniss über- 
gegangen, so ist derselbe sofort zu öffnen und zu entleeren. Der 
Fruchtsack selbst darf dann aber niemals entfernt werden. Die 
Placenta bleibt sitzen und der Sack wird mit Jodoformgaze aus- 
gefüllt, 

Bleibt der todte Fötus renctionslos im Fruchtsack liegen, so 
könnte man die eventnelle Lithopädionbildung abwarten. Sehr 
häufig ist diese Hoffnung aber illusorisch. Die Verjauchung tritt 
schliesslich häufig doch noch ein und die Operation ist dann ge- 
boten. — 

Für alle bier genannten operativen Eingriffe gilt als Voraus- 
setzung, dass der Operateur in der Bauchhöhlenchirargie antiseptisch 


%) Scnaura, Beiträge zur Casuistik ote. der Estruuterinschwaugerschaft 1591. 


hr. £. Geburth ak. Rd. 34. — Hanteıs, Monatsschr. f 


henschr. 1890. No. 9. 
bl. f. Gynäk. 1898, No. 30. 
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und technisch völlig geschult ist. Da der practische Arzt dieser 
Forderung meist nicht genügt und nicht genügen kann, so wird 
seine Aufgabe in rechtzeitiger Stellung der Diagnose, dann in schleu- 
niger Ueberweisung des Falles in sachverständige Hände bestehen. 


Die Therapie der Schwangerschaft im rudimentären 
Horn ist die gleiche, wie bei der Tubenschwangerschaft. Bei der 
Ausführung der Laparotomie wird man den Stiel des Nebenhorns 
wie bei Myomen mit einer elastischen Ligatur umschnüren, dann 
das Horn abtragen und die Wunde durch eine exacte Naht ver- 
einigen, worauf die elastische Umschnürung entfernt wird. 
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Individuen wiederholt sie sich bei jeder Geburt, Die Ursache wäre 
also hier in der Constitution des Individuum zu suchen. In anderen 
Fällen liegen locale Gründe vor: die Uterusmuseulatur ist schlecht 
entwickelt, oder die Lage und Gestalt des Uterus ist durch Neu- 
bildung oder Bildungsabnormitäten beeinträchtigt, oder aber die 
Uterusmusculatur ist deshalb arbeitsunfähig, weil in rascher Folge 
mehrere schwere Geburten, besonders bei engem Becken, vorange- 
gangen waren, die zu einer Schwächung der Uterusmuseulatur ge- 
führt haben. 

Endlich sieht man primäre Wehenschwäche häufig bei ab- 
norm starker Ausdehnung des Uterus wie bei Hydramnion und mehr- 
fachen Früchten. 

Anders die secundäre Wehenschwäche. Hier war die 
Thätigkeit des Uterus anfangs eine gute, häufig sogar eine beson- 
ders energische, wenn auch in manchen Fällen wenig erfolgreiche, 
Meist handelt es sich dabei um vermehrten Widerstand, grossen 
Kopf, enges Becken, rigide Weichtheile wie bei alten Erstgebären- 
den. Wenn auch im Allgemeinen der Satz gilt, dass mit der Grösse 
des Widerstandes die Stärke der Wehen wächst, so erlahmt doch 
schliesslich die Kraft, wenn an die Arbeitsleistung des Uterusmuskels 
zu grosse Anforderungen gestellt wurden. Die Wehen werden all- 
miählich schwächer und seltener (Ermüdungswehenschwäche), 
und da hiermit meist eine Erschöpfung des ganzen Organiemus zu- 
sammenfällt, erlahmt auch die Bauchpresse, falls dieselbe schon in 
Thätigkeit war, und die Geburt kann völlig stillstehen. 

Die Wehenschwiche hat, so Jange die Eiblase erhalten Ist, keine 
directen Gefahren für Mutter oder Kind im Gefolge, wenn auch 
durch die lange Geburtsdauer die Gelegenheitsursache für eine In- 
feetion von aussen zweifellos erhöht wird. 

Dagegen kann die Wehenschwäche nach Fortfall der Blase zu 
schweren Schädigungen für Mutter und Kind führen. Durch die 
lange Dauer der Geburt nach dem Blasensprung wird das Kind 
ssphyktisch und kann absterben. Durch den übermässig langen 
Geburtsdruck treten Quetschungserscheinungen bei der Mutter auf, 
die sich durch Ansteigen der Temperatur, erhöhte Pulsfrequenz, 
vermehrte Empfindlichkeit des unteren Gebärmutterabschnittes ver- 
rathen und die Entbindung wünschenswerth erscheinen lassen. Veber- 
dauert endlich die Wehenschwäche die Austreibungszeit, so sind ge 
fährliche atonische Blutungen in der Nachgeburtszeit die Polge. 

Die Behandlung der Wehenschwäche soll sich möglichst 
nach ihrer Actiologie richten. Leider ist der Erfolg der Therapie 
oft ein völlig unsicherer, 
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Bei der primären Wehenschwäche in Folge von Con- 
stitntionsanomalien richten Stimulantien oder Analeptica selten 
viel aus. Mehr lässt sich durch zweckmässiges Verhalten schon 
in der Schwangerschaft, durch gute Diät, regelmässige Bewegung 
im Freien, zeitweise Anwendung von Vollbädern erreichen. Zieht 
sich die Geburt ungewöhnlich lange hin, so ist die Darreichung von 
leichter Nahrung in kleinen Mengen und regelmässigen Zwischen- 
räumen geboten, z.B. Milch, Bonillon, Eier, Weissbrod. Daneben 
mögen auch Stimulantien in kleinen, aber allmählich steigenden 
Dosen, also Wein, siarker Kuffee, nach Belieben auch Zimmettinetur, 
Baldrlan etc. gegeben werden. Ferner ist für alle hygienischen 
und diätetischen Maassnahmen mit besonderem Fleiss zu sorgen: 
Entleerung des Mastdarms und besonders der Blase — Füllungs- 
zustand beider Organe vermehrt die Wehenschwäche —, gute be- 
queme Lagerung der Gebärenden, zeitweises Verlassen des Lagers, 
sofern dies das Geburtsstadium noch gestattet, zweckmässig tempe- 
rirtes und gut gelüftetes Zimmer, sowie Fernhaltung aller psychisch 
schädlichen Momente. 

Günstig wirken bei zögernder Eröffnung des Muttermundes 
und besonders bei Rigidität desselben lauwarme Scheidenirri- 
gationen von abgekochtem Wasser oder von Carbolwasser (1 bis 
17/, Proc., 30° R.) mit mässiger Fallhöhe, die alle 1 bis 2 Stunden 
zu wiederholen sind. Sie lockern die Muttermundsränder auf und 
erregen direct Wehen durch Reizung des unteren Üterinsegmentes. 
Die lauwarmen Irrigationen sind den heissen (40° R.) vorzuziehen, 
da die häufige Anwendung der letzteren schmerzhaft ist und die 
Scheide ihrer natürlichen Bedeckung durch Abweichen der Epithel- 
schicht beraubt, 

Bei der Geburt mehrfacher Prüchte übe man Geduld und hüte 
sich vor jedem eingreifenden Verfahren. Ist die Wehenschwäche 
durch Hydramnion bedingt; so öffne man die Blase oberhalb des 
Muttermundes (siehe Hydramnion $. 388). 

Bei der seeundären Wehenschwäche sollen Exeitantien 
die gesunkene Kraft beleben. Ein paar Löffel Wein in der Aus 
treibungszeit wirken oft wunderbar. 
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wendung der Bauchpresse, die bekanntlich die wirksamste Kraft in 
dem letzten Stadium der Austreibung ist, wegen zu grosser Schmerzen 
ängstlich unterdrückt. Dann sind Narcotica am Platze. 30 Tropfen 
'Tinet. Opil simpl. oder noch besser einige Züge Chloroform stumpfen 
die Empfindlichkeit ab. Die Bauchpresse setzt wieder ein und die 
Geburt schreitet fort, 

Hat die Erschöpfung durch tagelanges Kreissen, 2. B. bei engem 
Becken, einen hohen Grad erreicht, so nehmen die Wehen oft gleich- 
zeitig einen krampfartigen Charakter an (s. 8. 372). Dann sind 
grosse Gaben von Narcotien am Platze, welche die Wehen- 
thätigkeit ganz abschneiden und der Frau Ruhe und Schlaf ver- 
schaffen sollen. Ist gleichzeitig eine genaue Untersuchung erwünscht, 
»0 chloroformire man die Frau tief, sonst giebt man Chloral 2—3,0 
per os oder per elysma. Nach einiger Zeit der genossenen Ruhe 
sieht man dann die Wehen meist kräftig einsetzen‘). 

In ähnlichen Fällen, besonders wenn die Temperatur beginnt 
anzusteigen, sind auch Vollbäder (28° R. '/,—, Stunden) zuweilen 
recht wohlthätig in Bezug auf das Allgemeinbefinden und belebend 
auf die Uterusthätlgkelt, 

Unter allen Verbältnissen sei aber die Urinblase Gegenstand 
der Aufmerksamkeit, Stärkere Füllung beeinträchtigt die Wehen 
und die Arbeit der Bauchpresse, — 

Auch das Sprengen der Eiblase gilt unter Umständen als 
wehenbeförderndes Mittel. Dasselbe st jedoch nur dann gestattet, 
wenn der Muttermund über die Hälfte erweitert ist und der vor- 
liegende Theil fest im Becken steht, Sprengen wir die Blase unter 
anderen Verhältnissen, so erzeugen wir alle Nachtheile des vor- 
zeitigen Wasserabflusses: die Geburt steht still, der Kopf kann ab- 
weichen, wenn nicht gar ein Arm oder die Nabelschnur vorfüllt. 
Auch unter den erörterten Bedingungen ist es rathsam, mit dem 
Blasensprengen behufs Wehenverbesserung recht sparsam zu sein. 

Das Einlegen eines Bongies oder Ballons («. 8 212) in 
den Uterus ist zwar wirksam, man behalte sich aber dies Mittel nur 
für besonders dringende Fälle vor. 

Reibungen des Uterus durch die aufgelegte Hand sind dann 
anzuwenden, wenn die Erzeugung einer oder weniger Wehen zur 
Erreichung des Erfolges genügt, wie beim Durchschneiden des Kopfes 
oder zögernden Durchtritt der Schultern. Unter diesen Verhält- 
nissen ist die Verbindung derselben mit der Expression eventuell 
auch mit dem Mastdarmgriff schr wirksam. 


- 4) Vorgl. Accoxcı, Sulla contraziono o sull’ inerzia dell’ utero. Torino, 1891 
Runge 5. Auf. E 
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Ob der galvanische Strom sich einen Platz unter den wehen- 

Mitteln erobern wird, ist zweifelhaft. Abgeschen von der 

Unsicherheit der Wirkung, tritt der nothwendige Apparat seiner Einführung 
in die Praxis hiudernd in den Weg. 

Innere Mittel besitzen wir zur Erregung oder Verstärkung 
wahrer Wehen nicht. Das einzige Mittel, dem man eine Wirksam- 
keit auf den Uterus nicht streitig machen kann, das Secale cor- 
nurum, ist in der Art seiner Wirkung noch viel umstritten. Die 
Mehrzahl der Autoren stimmt darin überein, dass den durch Seeale 
erzeugten Uterusconiractionen der Typus der wahren Wehen fehlt 
Es kommt zu keiner eigentlichen Wehenpause, sondern es trlit eine 
dauernde, enorme Steigerung des intrauterinen Druckes ein, die 
durch Beeinträchtigung der placentaren Athmung den Erstickungs- 
tod des Kindes veranlassen kann, während von einem wirklich ge- 
burtsbefördernden Erfolg keine Rode ist. 

Demgemäss verwerfen viele Geburtshelfer (Schrosner) 
das Secale vor der Geburt vollkommen und beschränken seine 
Anwendung auf die Nachgeburtszeit und das Wochenbett. Andere 
lassen das Secale in der Austreibungszeit bei Kopflagen zwar zu, 
aber nur unter der Bedingung, dass der Muttermand vollkommen 
verstrichen ist und der Kopf auf dem Beckenboden steht. Glelch- 
zeitig sollen die kindlichen Herztöne sorgfältig überwacht werden, 
und bei Veränderung derselben die Geburt sofort mit der Zange 
beendet werden, falls die Secalecontraetion den Kopf nicht über den 
Damm hob, 

Man giebt das Secale in Pulverform (1—2,0) oder subeutan 


als Ergotin: 
Ergotini dialysat. 20 
Aquae destillat, 10,0 
Acid. carbolie, 01 
\—1 Spritze. 


Dass mit unzeitigen Socalegaben in der Praxis ein grosser Unfug 
getrieben wurde und auch noch heute getrieben wird, ist zweifellos. So 
‚manches Kind, das spontan geboren wäre, hat hierdurch sein Leben ein- 
‚gebüsst, Der Schaden wäre noch grösser, wenn nicht das Secale, besonders 
in Pulverform, wie es viele Hebeammen mit sich herumschleppen, rasch 
an W irksamkeit einbüsste, Konerr®) hat nachgewiesen, dass schon '/, Jahr 


.t das frische Secnle im Juli und August, im Norember 
schon bedeutend abgenommen, sie ist im Mär« und 


zbeiten aus dem Pharmak. Institut zu Dorpat. 1892 
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Den obigen Ansichten über die Secalewirkung stehen besonders 
Sixınorr und in neuerer Zeit auch Scuarz') gegenüber. SAxmoxk wandte 
das Dexzer'sche Präparat an und sah gute Erfolge bei Wehenschwäche 
und niemals schädlichen Einfluss auf das Kind. Scuarz behauptet, dass | 
bei geeigneter Dosirung das Secale normale Wehen erzeugt und nicht die | 
Höhe, sondern die Frequenz der Wehen vermehrt wird. Er gebrauchte | 
ein dem amerikanischen Fluidextraet ähnliches Priparat. 
Die Unzuverlässigkeit und die rasche Rinbusse au Wirksamkeit 
des Secale und fast aller seiner zahlreichen Präparate ist ein grosser 
Uebelstand. Besser steht es mit dein von Konsrr”) aus dem Secale als 
wirksame Substanz dargestellten Cornutin, das steril und vor Licht ge- 
schützt aufbewahrt, lange Zeit chemisch unverändert bleibt, aber recht 
theuer in der Anwendung ist (0,005 pro dosi). Ueber die Art der Wir- 
kung gehen indessen die Meinungen gleichfalls auseinander. Etliche 
sahen wahre rhythmische Contraetionen auftreten (Lewırzxy), andere 
machten böse Erfahrungen in Borug auf die Kinder (Ernaro, Tuousos®). 
Unbestritten ist dagegen der hohe Werth des frischen Secale resp. 
des Cornutin in der Nachgeburtszeit‘) und wird an zuständiger Stelle 
genügend gewürdigt werden. Damit die Wirkung rechtzeitig zur Ent- 
faltung kommt, kann man die Secalegabe kurz vor einem operativen 
Eingriff, wenn man genöthigt ist, bei bestehender Wehenschwäche zu ent- 
binden, verabfolgen und somit der durch die Wehenschwäche drohenden 
atonischen Blutung erfolgreich vorbeugen. — Nach den neuesten Unter- 
suchungen von Jacos’) ist der speeifisch wirksame Bestandtheil des 
Mutterkorns ein stickstofffreies Harz, das Sphacelotoxin. Bei Thieren 
erzeugt es wirkliche Wehen, ja unterbricht die Schwangerschaft ohne 
Schaden für die Mutterthiere. Falls es bei dem Menschen in gleicher 
Weise wirkte, würde es sich um eine Entdeckung von hoher Bedeutung 
handeln. 
Neben dem Secale hat man zahlreiche andere Medicamente als 
wehenerregende oder wehenverstärkeude angesprochen. Dieselben sind 
entweder unzuverlässig, wie das neuerdings wieder empfohlene Chinin 
oder ganz unwirksam, wie der Borax, Zimmt oder unzuverlässig und ge- 
fährlich, wie das Pilocarpin, 


Die Wehenschwäche in der Nachgeburtszeit wird in dem Ca- 
pitel Blutungen in der Nachgeburtszeit besprochen. 


%) Vorhandl. d deutsch, Gesellschaft £. Gynäk. zu Freiburg. 1889. — Siohe 
auch Accoscı I. e. 

”) Veber die Bestandtheile und Wirkungen d. Mutterkorms. 1884. 

3) Contralbl. £. Gynäk. 1886 No. 20 u. 1889 No. 11. 

%) Kuomt., Arch. f. Gynük. Bd. 4b. 

3) Arch, f, esper, Pathol u. Pharmakologie Bd, 89, 1897. 


a | 





Die Pathologie und Therapie der Geburt, 


2. Zu starke Wehen, 


Starke Wehen sind natürlich im Allgemeinen nur erwünscht. 
Wächst indessen ihre Intensität in dem Maasse, dass sie in keinem 
Verhältniss zu dem gegebenen Widerstand steht, so kann man ihnen 
wohl eine pathologische Bedeutung zuerkennen. Allerdings kommen 
die Schädigungen, welche für Mutter und Kind aus zu starken 
Wehen erwachsen können, meist auf Rechnung einer in Folge des 
schnellen Geburtsverlaufes mangelhaften Vorbereitung und Ueber 
wachung der Geburt. Die üblen Folgen bestehen in grossen 
Dammrissen, seltener tiefen Einrissen in den Muttermund. Auelı 
will man Ohnmachten nach der Geburt, atonische Blutangen, In- 
versio uteri zu starken Wehen zur Last legen. Wird die Frau von 
der Geburt überrascht, ohne ein Lager aufsuchen zu können, so 
kann das Kind zur Erde fallen, dadurch Verletzungen erlelden und 
die Nabelschnur zerreissen (Sturzgeburt). Bei manchen Frauen 
wiederholen sich die zu starken Wehen bei jeder Geburt. 

Die Aufgabe der Behandlung besteht in rechtzeitiger Herbei- 
schaffung von Hülfo und sorgsamer Ueberwachung der Geburt, wenn 
nöthig auch in Abschwächung der Wehen durch leichte Narkose. 
Ist oine Frau schon einmal durch eine sogenannte Sturzgeburt über- 
raseht worden, 30 treffe sie bei nener Schwangerschaft rechtzeitig 
alle Vorbereitungen zur Geburt und verlasse gegen Ende der 
Schwangerschaft ihr Haus nur auf kürzeste Zeit. 

Bei sehr starkem Mitpressen ist Emphysem an Hals, Gesicht und 
Brust der Kreissenden beobachtet, welches wahrscheinlich durch Platzen 
von Lungenalveolen entsteht. Dasselbe verschwand stets nach wenigen 
Tagen. 

». Krampfwehen. 

Das Charakteristische der Krampfwehen besteht in dem 
Fehlen einer eigentlichen Wehenpause, Der Uterus wird nicht 
vollkommen schlaf, wodurch eine schmerzhafte Empfindung aueh 
in der Pause bestehen bleibt und der Fortschritt der Geburt ge- 
hindert wird. Fehlt die Pause völlig, bleibt der Uterus dauernd 
fest SURSHIBLEU SEE so spricht man von Starrkrampf (Vetanus) 


& 

Petanus liegt in der Verabfolgung von grösseren und 
unzeitigen Secalegaben. Indessen können anelı der vorzeitige Wasser- 
abfluss, die verschleppte Querlage, lange Dauer der Geburt bei 
‚engem Becken, rohes und häufiges Untersuchen, rohe Entbindungs- 





Krampfwohen. 


versuche bei noch mangelhaft erweitertem Muttermund Zustände 
erzeugen, die den eigentlichen Krampfwehen mindestens schr ähn- 
lich sind. " 

Die Folgen für die Mutter bestehen in mangelndem Fortschritt 
der Geburt, in vermehrtem und verlängertem Geburtsschmerz, wozu 
sich allmählich eine stärkere Erregung mit vermehrter Pulsfrequenz 
und leichter Temperatursteigerung gesellt. Das Kind wird durch 
die mangelnde Erschlaffung des Uterusmuskels in der placentaren 
Atmung beeinträchtigt und stirbt bei wahrem Tetanus rasch ab. 

Therapie. Für leichte Fälle der Krampfwehen empfehlen 
sich Inauwarme Scheidenirrigationen, hydropatlische Umschläge auf 
den Leib oder ein längeres Vollbad. Viel wirksamer und bei stär- 
kerer Ausbildung dieser Wehenanomalie durchaus zu bevorzugen 
sind die Narcotica: Morphium, Opium oder die tiefe Chloroform- 
narkose. Diese letztere beseitigt mit Sicherheit den Krampfzustand 
und meist auch den wahren Tetanus. 

Krampfwehen und besonders der Tetanus eontraindieiren jeden 
operativen Eingriff. Erst nach völliger Beseitigung des pathologi- 
schen Tonus ist die Entbindung, wenn solche überhaupt angezeigt 
ist, gestattet. 

Fränkeı, rieth, Morphium in Verbindung mit Atropin (0,001 zu ver- 
abfolgen und dann zu chloroformiren. In früheren Zeiten spielten locale 
Blutentziehungen und Brechmittel eine grosse Rolle bei der Therapie der 
Krampfwehen, sind jetzt aber von den Narcotieis vollkommen verdrängt. 

Das Wesen der Krampfwehen suchte man früher in einer über- 
wiegenden Contraction des unteren Uterinsegments, wodurch die Austrei- 
bung des Uterusinhalts behindert wird. Diese Anschauung lässt sich mit 
der Rolle, die nach den neueren Lehren das untere Uterinsegment bei der 
‚Geburt spielt, schwer oder gar nicht vereinigen (s. S. 107). 

Auch partielle Strieturen des Uterus werden heute von Vielen, 
aber ınit Unrecht, vollkommen geleugnet. Wenn der nachfolgende Kopf 
durch einen mangelhaft eröffneten Muttermund gezogen wird, #0 sind 
krampfhafte Zusammenzichungen der Muttermundsränder um 
den Hals des Kindes eine häußge und höchst charakteristische Erschei- 
nung. Die Muttermundslippen fühlen sich dabei hart wie Holz an und 
hindern den Durchtritt des Kopfes. Je stärker ınan zieht, um so fester 
wird die Umschnürung (siehe die Extraction S.%2). Viel seltener sind 
Strieturen bei vorangehendem Kopf. Vorzeitiger Wasserabfliuss, biufiges 
und rohes Untersuchen, Dehnungsversuche des Muttermundes mit dem 
Finger gelten als Ursachen. Der Muttermundsaum fühlt sich hart an, sein 
Lumen wird während der Wehe eher etwas enger und der vorliegende 
Theil tritt zurück. Auch Strieturen in der Nachgeburtsperiode Inssen sich 
durchaus nicht leugnen. Zur Beseitigung solcher Strieturen leisten Nar- 
eotien den besten Dienst, 
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IIE. Anomalien der weichen Geburtswege. 


Die Geburtsstörungen durch Bildungsanomalien der Ge- 
schlechtsorgane fanden bereits in der Pathologie der Schwanger- 
schaft Erwähnung. 


1. Verschluss und Verengung des Muttermundes und der Scheide, 


Wenn trotz kräftiger Wehen der Muttermund sich wenig oder 
gar nieht öffnet, so ist in erster Linie durch die Untersuchung fest- 
zustellen, ob das Vorhandensein von narbigen Veränderungen 
die Ursache der mangelnden Dehnung ist. Sind solche nicht vor- 
handen, so spricht man von Rigidität des Muttermundes und 
wird dieselbe meist bei alten Erstgebärenden oder bei Frauen, 
welche ausserhalb der Schwangerschaft an einem Prolaps mit stär- 
kerer Cervixhypertrophie litten, finden. Lauwarme Ausspülungen, 
Geduld, im Nothfall blutige Incisionen sind die therapeutischen 
Rathschläge. 

In anderen Fällen öffnet sich der Muttermund überhaupt gar 
nicht, während’ durch die Wehen der Kopf das vordere Scheiden- 
gewölbe tief nach abwärts drängt und zuweilen so verdünnt, dass 
man dasselbe fast für die gespannte Eiblase halten könnte, Der 
geschlossene Muttermund ist dann meist hinten und oben in der 
Kreuzbeinaushöhlung zu finden. Der Cervicalcanal ist dabel völlig 
entfaltet, nur die Ränder des Ausseren Muttermunds hindern den 
Fortschritt der Geburt. 

Diesen Zustand hat man als Conglutinatio orifieii uteri 
bezeichnet, wiewohl es zweifelhaft ist, ob es sich um eine eigent- 
liche Verklebung der Ränder handelt. Nach Sonkoeper') kann man 
nach Freilegung durch Specula stets einen feinen Schleimpfropf aus 
dem Muttermund heraushängen sehen. Es bestände demnaclı kein 
Verschluss, sondern nur eine ungewöhnliche Starrheit der äussersten 
Schieht des Muttermundrandes. Als erschwerendes Moment für die 
mangelnde Erweiterung tritt für manche Fälle hierzu vielleicht eine 
ungewöhnlich feste Verbindung der Eihäute mit dem Endometrium, 
so dass lie Blasenstellung erschwert wird (Lönuem®). 

_ Zur Beseitigung der „Conglutinato“ genügt das Einführen einer 
Uterussonde in den Muttermund. D) 
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von einander, die Blase kann eintreten und die Geburt schreitet | 
fort. Laue Injectionen können die weitere Eröffnung befördern 
helfen. Ineisionen sind fast niemals nöthig. 

Schwieriger liegen die Verhältnisse, wenn narbige Ver- 
änderungen, die man als harte, derbe Stränge fühlt, vorliegen. 
Dieselben sind erworben durch Operationen an der Portio (Am- 
putation), Anwendung von Aetzmitteln, besonders des Glüheisens, 
oder durch geschwürige oder gangränöse Veränderungen im vor- 
ausgegangenen Wochenbett oder bei Infectionskrankheiten (Typhus, 
Pocken ete.). Die narbigen Veränderungen bilden meist nur eine 
Stenose, in seltenen Fällen hat aber während der Schwangerschaft 
ein völliger Verschluss des Muttermundes (Atresie) Platz ge- 

en. 

Die Behandlung besteht in Durchtrennung des narbigen Ge- 
webes mit Scheere oder Messer, worauf die Geburt durch die natlir- 
lichen Kräfte beendet werden kann, 

Eine ausserordentliche Schwierigkeit bei der Geburt kann entstehen, 
wenn vor Eintritt der Schwangerschaft die Operation der Vaginofixation 
des Uterns vorgenommen war. Durch die Verwachsung des Uterus mit 
der Scheide können die Wehen den Muttermund nicht erweitern, sondern 
die Scheide wird trichterförmig in die Höhe gezogen. Um die Frau zu 
entbinden, sind schwere Wendungen, Durchtrennung der Fixation, selbst 
der Kaiserschnitt nothwendig gewesen. Mit Recht sagt J. Verr in dem 
Sonrorper’schen Lehrbuch der Geburtshülfe (1599) „Wer einmal das Un- 
glück gehabt hat eine Geburtserschwerung durch Vaginofxation be- 
handeln zu müssen, wird jedenfalls nicht leicht die Operation wiederholen.“ 

Der Durchtritt des Kopfes durch die Vagina kann durch an- 
geborene Querbrücken gehindert werden, deren Durchtrennung nach 
doppelter Unterbindung bei den Bildungsabnormitäten erwähnt 
wurde. 

Die Rigidität der Scheide bezieht sich hauptsächlich auf 
ibre unteren Abschnitte. Der Scheideneingang und Damm kann be- 
sonders bei alten Erstgebärenden in Folge geringer Dehnungs- 
fühlgkeit dem Kopf einen erheblichen Widerstand entgegensetzen. 
Geburtsverzögerung, secundäre Wehenschwäche, Asphyxie des Kindes 
oder bei starken Wehen und Zangenextraction tiefe Damm- und 
Scheidenrisse sind häufige und unangenehme Folgen. 

Zu den schwersten Geburtsstörungen zählen ausgedehnte 
narbige Veränderungen der Scheide in Folge ulcerativer Pro- 
cesse im Wochenbett!). Die Scheide kann durch sie so verengt sein, 


„ NeUGESAuER, Zur Lehre von den unguborenen und erworbenen Ver- 
wachsungen der Scheide etc. Berlin 189. 
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dass kaum eine dicke Uterussonde dieselbe zu passiren vermag. 1 
vielen Fillen gelingt trotzdem noch die Entbindung durch de 
Beckencanal, nachdem durch blutige Ineisionen in der Gegend des 

‚den Kopfes oder durch Dilatation mittelst Fingers oder 
Instrumente das Hinderniss beseitigt ist, Auch kann man bereits 
am Ende der Schwangerschaft durch Einlegung von Dilatatoren und 
Tampons, nach Art der Bozexax’schen präparatorischen Methode zur 
Freilegung schwer zugänglicher Urinfisteln, versuchen, die Passage 
freier zu machen. 

Nimmt dagegen die Narbenbildung fast die ganze Llinge der 
Vagina ein, so ist die Entbindung durch den Beckencanal wegen 
‚der grossen und oft stark blutenden, unvermeidlichen Verletzungen 
nieht mehr rathsam. Der Kaiserschnitt nach Porno ist dann die 
gegebene Operation (s. S. 289). 

Recht selten bildet ein resistenter, wenig durehbohrter 
Hymen ein Geburtshinderniss. Ueberlässt man die Zerreissung elnes 
solchen dieken Jungfernhäutchens dem herabdrängenden Kopf, der 
es kuppelförmig vordrängt, so können grössere Verletzungen mit 
heftigen Blutungen die Folge sein. Es ist daher rathsam, den Hymen, 
ehe eine Zerreissung eintritt, durch einen Krenzschnitt zu spalten 
(AutreLp!), 


2. Myome des Uterus‘). 

Geburtsstörungen durch Myome sind nicht gerade häufig. 
Frauen mit interstitiellen und submueösen Myomen eoncipiren über 
haupt nur selten. Subseröse Myome, welche dem Eintreten der Em- 
pfüngniss zwar weniger hinderlich sind, bilden nur ausnahmawelse 
ein Geburtshinderniss. Cervieale Myome sind überhaupt seltene 
Bildungen. Myome erfahren in der Schwangerschaft der Regel nach 
eine Zunahme an Grösse, viele werden an Consistenz weicher, Diese 
Veränderung beruht zum grossen Theil auf einem Oedem der 
Myome, weniger auf Vermehrung der Muskelelemente. Auch Fett- 
degeneration, myxomatöse Erweichung und, recht selten, Vereiterung 
sind in der Gravidität beobachtet. Manche Myome erfahren durch 
den Druck und die Flächendehnung bei fortschreitender Schwanger 
schaft eine Abplattung ihrer Form. 

Zuwellen tritt Frühgeburt oder Abort ein, besonders bei 
interstitiellen und submucösen Myomen. In der Schwangerschaft 


') Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäk. Bd. 21. v. Guxnano, Monatsschr, £ Ge- 
burish. u, Gyuäk. Bd. 2. 


®) OLsBauses io J. Vert, Handbuch der Gynäkologie 1897. Bd. 2 
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können peritoniische Erscheinungen auftreten, auch Blutungen, be- 
sonders wenn ein Myom gestielt im Cervicalcanal liegt. Retroversio 
uteri gravidi in Folge der Myombildung ist mehrfach beobachtet. 
Ferner sind abnorme Lagen der Frucht, Wehenanomalien, atonische 
Blutungen in der Nachgeburtszeit und im Wochenbett bei 
maassen grösseren Myomen häufige Ereignisse. Auch als Aetiologie 
der Placenta praevia werden Myome angesprochen. 

Ist dagegen Sitz und Grösse des Myoms derart, dass der Geburts- 
canal verlegt wird, so können sich hieraus die schwersten Störun- 
gen des Geburtsactes ergeben. 

Im Wochenbett nimmt das während der Schwangerschaft 
gewachsene Myom fast regelmässig an Umfang ab. Zuwellen voll- 
zieht sich auch eine Ausstossung submucöser Myome. Geschieht 
leızteres unter Eiterung und Jauchung, so kann die Frau septisch 
zu Grunde gehen. 

Die Diagnose, dass ein myomatöser Uterus schwanger go- 
worden ist, stützt sich namentlich auf das Auftreten weicherer, suc- 
eulenter Partien bei zunehmendem Wachsthum des Uterus. Die 
Myome werden in der Schwangerschaft später und weniger erheb- 
lich suceulent als das Uterusgewebe. 

Therapie, Gestielte, Blutung erregende Myome wird man 
mit der Scheere entfernen, Sonst ist nur bei Myomen einzugreifen, 
die ein Geburtshinderniss bilden, 

Bei Myomen, welche den Geburtsweg verlegen, kann der 
künstliche Abort, eventuell auch die Frühgeburt, falls für die 
Passage eines frühreifen Kindes noch genügender Raum vorhanden 
ist, erwogen werden. Grössere Beachtung verdient indessen der 
neuere Vorschlag, in der Schwangerschaft abzuwarten und erst 
unter der Geburt, wenn nöthig, einzugreifen‘), Mann wird dann zu- 
nächst die Reposition des raumbeschränkenden Myoms versuchen, 
die oft noch recht glücklich gelingt, worauf man die Geburt den 
Naturkräften überlässt. Schligt die Reposition fehl, so ist in Bezug 
auf das jetzt zu wlhlende Verfahren genau zu individnalisiren. 
Manche Fälle gestatten die Abtragung oder Enueleation der 
Geschwulst von der Vagina aus. In anderen Füllen wird man die 
Geburt der Natur überlassen, um zu sehen, ob das Myom den Durch- 
tritt des Kindskopfes noch gestattet, was zuweilen in überraschen- 
der Weise durch ein Weichwerden des Myoms unter der Geburt in 
Folge der venösen Stase und durch Compression desselben ermöglicht 


4) Apretsteor, Arch. f. Gynäk. Bi. 48, Horseren, Zeitschr. f. Geburteh. 
u. Gynäk. Bd. 90. 
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wird. Eventuell wird man zur Wendung und Extraction, Zangen- 
entbindung oder auch Perforation schreiten müssen. Stärkere 
Quetschungen der Myome sind dabei nach Möglichkeit zu vermeiden, 
da solche den Zerfall der Myome im Wochenbett begünstigen. 

Ist dagegen die Beckenverengung eine absolute oder so haclı- 
gradige, dass das Kind nicht lebend geboren werden kann, so 
schreite man im Beginn der Geburt zur Porro-Operation, d.h. dem 
Kaiserschnitt mit folgender supravaginaler Amputation des Uterus, 
wodurch das Kind sicher erhalten und die Frau von ihrem myoma- 
tösen Uterus befreit wird. Selten wird man das Myom allein ent- 
fernen und den Uterus erhalten können. 

Die Myomotomie in der Schwangerschaft ist nur gestattet bei sehr 
bedrohlichen Störungen von Seiten des Tumors (z. B. Stieltorsion), Je nach 
den anatomischen Verhältnissen würde man die supravaginale Ampntation 
oder die Ausschneldung des Myoms aus dem schwangeren Uterus oder 
Abtragung bei Stielung desselben wählen. In den beiden letztgenannten 
Fällen kann die Schwangerschaft ungestört ihren Fortgang nehmen, wie 
die Literatur lehrt. 


3. Carceinom der Geryix uterl'). 
Conception kann in den Anfangsstadien des Cervixearcinoms 


sehr wohl eintreten, wenn dieselbe auch gerade kein sehr häufiges 
Ereigniss ist, In der Schwangerschaft schreitet die Neubildung 
rasch fort, Häufig tritt Abort ein, Vielfach erreicht jedoch 
die Schwangerschaft auch ihr normales Ende. Reichliche Absonde- 
rung, zeitweise Blutungen oder gar Jauchung zeigen sich im Verlauf 
derselben. Auch im Puerperium geht die carcinomatöse Wucherung 
rasch weiter, 

Unter der Geburt können die starren Carcinommassen die Er 
öffnung des Muttermundes erschweren oder unmöglich machen, und 
wenn Scheide oder Beckenbindegewebe bereits krebsig entartet ist, 
ein bedeutsames Geburtshinderniss abgeben. Wenn die Geburt 
überhaupt noch möglich ist, so verläuft sie protrahirt unter reich» 
lichem Blutverlust und mit grösserer Geführdung für das Kind. 
Stärkere Blutungen zeichnen auch das Wochenhett aus. Hierzu tritt, 

rauma, meist rasch ein janchiger Zerfall 
Kr  Entkräftung schnelle Fortschritte macht. 

Die Prognose für die Mutter ist schlechter wie bei Careinom 

gerschaft selbst in solchen Fällen, wo die 
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eidive sind häufig. So lange die Möglichkeit der Lebensrettung der 
Mutter besteht, muss das Kind zurücktreten. Im anderen Fall con- 
centrirt sich die ganze Sorge auf Erhaltung des Kindes. 

Nach diesem Grundsatz sind die therapeutischen Mnass- 
nahmen zu wählen. Gestattet die Ausbreitung der Krankheit 
noch die Totalexstirpation, so ist dieselbe in den ersten Monaten 
nach der vaginalen Methode ohne Säumen vorzunehmen. Die Ope- 
ration wird durch die Complication mit Schwangerschaft nicht ge- 
führlicher. Durch Ablassen des Fruchtwassers kann man eine Ver- 
kleinerung des Uterus erzielen, Bietet die Grösse des Uterus trotz- 
dem ein Hinderniss für diese Operation, so ist derselbe schleunigst 
durch Einleitung des künstlichen Abortes resp. der Frühgeburt 
zunlichst zu entleeren und dann sogleich zu exstirpiren. 

Ist das Ende der Gravidität erreicht und die Entbindung per 
vias naturales bei operablem Careinom noch möglich, so exstirpire 
man sogleich nach geschehener Entbindung den carcinomatösen Ute- 
zus per vaginam. Stehen aber der Geburt oder künstlichen Früh- 
geburt durch das Becken wegen ausgebreiteter Wucherung Bedenken 
entgegen, so greife man zum Kaiserschnitt, an welchen man entweder 
die totale Entfernung des Uterus von der Bauchhöhle aus oder 
besser nach Entfernung der Placenta und ausgeführier Uterusnaht die 
vaginale Totalexstirpation schliesst (Ousnausss). Eine ausgiebige 
Desinfection des Oarcinoms (Fortschaffung zerfullener Massen, An- 
wendung des Glüheisens) muss allen Eingriffen vorausgehen. 

Diunssex') empfiehlt auch in späteren Monaten der Schwangerschaft 
den Uterus durch Spaltung der vorderen Uteruswand per vaginam zu 
entleeren (vaginaler Kaiserschnitt) und hieran die Totalexstirpation zu 
schliessen, 


Ist dagegen keine Aussicht für die Radiealoperation 
mehr vorhanden, so suche man in der Schwangerschaft Blutung 
und Jauchung nach Kräften zu beschränken (Jodoformtampone). Be- 
ginnt die Geburt, so ist die Lebensrettung des Kindes die einzige 
Richtschnur. Glaubt man, ohne sein Leben zu gefährden, noch 
durch das Becken entbinden zu können, was selten der Fall sein 
wird, so überlässt man die Geburt der Natur und sucht, wenn nöthig, 
durch Wegräumen von Krebsmassen mittelst dee scharfen Löffels 
oder durch Ineisionen in dieselben Baum zu schaffen, Ist dagegen 
nach dem Urtheil des Arztes die Entbindung durch das Becken 
nicht ohne Gefahr für das lebende Kind möglich, #0 wird der 
Kaiserschnitt ausgeführt. Bei absoluter Verengung Ist natürlich 


) Der voginale Kaiserschnitt 18%. — Centralbl. £ Gynäk. 1897. 8.942. 
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auch beim todten Kind der Kalserschnitt die alleinige Enrbindungs- 
methode. Natürlich muss auch dem Kaiserschnitt eine möglichst ge- 
naue Desinfection der careinomatösen Partien vorausgehen. Einige 
Autoren empfehlen, an den Kaiserschnitt bei Uteruscareinom die 
supravaginale Amputation des Uterus mit extraperitonenler Stielbe- 

handlung anzuschliessen (s. S. 290), andere bekämpfen den Vorschlag. 


4. Ovarlaltumoren. 


Minder gefährlich wie die erwähnten Geschwülste sind im All- 
gemeinen Ovarlaltumoren als Complication der Geburt‘). Seltener 
bieten sie Raumbeschränkung und ihre operative Entfernung Ist leich- 
ter. Indessen können durch Achsendrehung des Stieles In der Schwan- 
gerschaft sowohl, wie im Wochenbett, ferner durch Ruptur der Oyste, 
endlich durch Vereiterung derselben, die mit Vorliebe im Wochenbeut 
auftritt, lebensgefährliche Zustände für die Frau geschaffen werden, 

Zuweilen tritt Unterbrechung der Schwangerschaft ein, wie &s 
scheint, besonders bei solchen Tumoren, die den Raum für die 
weitere Entwicklung des Uterus beschränken oder welche 
Natur sind. Fortschreitendes Wachsthum des Tumors während der 
Schwangerschaft ist als Regel anzusehen. 

Als Geburtshinderniss wirkt ein Ovarialtumor meist nur 
dann, wenn er noch im kleinen Becken liegt oder hier fixirt ist 
(Dermeoideysten, intraligamentäre Tumoren). Tumoren, die bereits 
in die Bauchhöhle emporgestiegen sind, können eine grosse Aus- 
dehnung erlangen, ohne mechanische Störungen bei der Geburt zu 
veranlassen. Oft werden dieselben erst nach Ausstossung der Frucht 
entdeckt. 

Für die während der Schwangerschaft entdeckten Ovarial- 
tumoren gilt als regelmässiges Verfahren die Ovariotomie, Die 
Schwangerschaft verschlechtert die Prognose dieser Operation fir 
die Trägerin der Geschwulst kaum, besonders wenn in der ersten 
Hälfte derselben operirt wird. Unterbrechung der Schwangerschaft 
tritt der Regel nach nicht ein®). Jedoch wird sie vielleicht etwas häu- 
figer bei doppelseitiger Ovariotomie als bei einseitiger beobachtet. 

Wenn die Neubildung erst während der Geburt entdeckt 
wird, so ist in erster Linie die Reposition derselben zu versuchen, 
falls sie den Geburtscanal beeinträchtigen sollte, 

Misslingt ‚die Reposition, so ist die, allerdings keineswegs unge- 


) ipahk. Tagesfrngen d. 1896. 
3) een Handbuch d. Gynäk, von J. Var. Bi. 3. 1898, 
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fährliche, Punetion auszuführen, eventuell von der Scheide aus. 
Besser vielleicht ist die vaginale Ineision der Cyste oder, wenn an- 
güngig, ihre vaginale Batfernung. Feste und fixirte Geschwülste, bei 
denen sowohl Reposition wie Entfernung per vaginam unmöglich ist, 
können den Kaiserschnitt erheischen, an den man dann die Ovario- 
tomie anschliesst. 

Im Wochenbett ist es rathsam, die Ovarlotomie möglichst 
bald vorzunehmen, da sonst durch Eiterung der Cyste, Achsen- 
drehung und andere üble Ereignisse die Prognose eine wesentliche 
Verschlechterung erfahren könnte, 


Unter den seltenen Geburtshindernissen seitens der mütterlichen Or- 
gane sind Echinokokken, Geschwülste der Scheide, Carcinoma reeti, Blasen- 
steine, eongenital verlagerte Nieren, Meningocele sacralis anterior (Lönuers ') 
hervorzuheben. Therapeutisch gelten im Allgemeinen die gleichen Rath- 
schläge wie bei den Tumoren: Reposition, Punetion (Meningocele), operative 
Entfernung (Blasensteine durch den Scheidenblasenschniit), oder künstliche 
Frühgeburt (wiederholt bei eongenital verlagerter Niere aurgeführt?), 
eventuell auch der Kaiserschnitt (bei carelnoma reeti mehrfach ausgeführt®). 
Auch ein Lithopädion, welches seine Entstehung einer früheren Extra- 
uterinschwangerschaft verdankt, kann ein erhebliches Geburtshinderniss 
bilden (Kaiserschnitt von Hueexnerger‘) und von Scuavra), ebenso ein 
alter ectopischer Fruchtsack, wie in dem Fall von SAxger®) (Kaiserschnitt). 


IV. Anomalien des knöchernen Geburtscanals. 
1. Einleitung. Die Beckenmessung. 


In der Physiologie der Geburt baben wir die Durchmesser 
des knöchernen Geburtcanals, gemessen am trockenen Becken, 
ausführlich kennen gelernt. Diese räumlichen Verhältnisse des 
kleinen Beckens können nach zwei Richtungen hin Abweichungen 
erleiden. Die Werthe aller Beckenmaasse können den Durchschnitt 
übertreffen: das Becken ist allgemein zu weit, oder ein oder 
mehrere Durchmesser sind erheblich verkürzt; das Becken ist ver- 
engt. Während der ersten Anomalie kaum eine Bedeutung in 
der praetischen Geburtshülfe zukommt, zählt die zweite, das enge 


1) Gynäk, Tagesfrogen 4. 1805. 

*) Siehe Arch. f. Gynäk. Bd, 41. S. 99, 

*) Siehe HorLänner, Arch. f. Gynäk. Bd. 44. 

*) Bericht aus dem Hebeammeninstitut etc. Potershburg 1868, 3.122, 
®) Mönstsachr, f. Geburtsh. u. Grnäk. Bd.1. 
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Becken, zu den wichtigsten Störungen in der gesammten Pathologie 
‚der Geburt, 

Zur Ermittelung der ränmlichen Verhältnisse des kleinen Beckens 
an dem lebenden Weibe dient die 


Beckenmessung. 

Wir besitzen bisher keine Methode, welche uns gestattet, die 
Durchmesser des kleinen Beckens direet zu messen. Wir sind vor- 
läufig darauf angewiesen, durch Bestimmung gewisser leicht zu er- 
mittelnder Entfernungen an der Ausseren Beckengegend (dussere 
Beckenmessung) den allgemeinen Charakter des Beckens 
festzustellen, sowie durch Ermittelung eines oder mehrerer Maasse 
der Beckenliöhle (innere Beckenmessung) bei der bestimmten Becken- 
forım einen Schluss auf die Weite des kleinen Beckens zu 
ziehen (Micmaeuis'). 

Die Beckenmessung wird mittelst eines Beckenmessers 
(Tasterzirkel) ausgeführt, Die Frau liegt in Rückenlage wie bei der 
äusseren Untersuchung, das Abdomen ist völlig entblösst. Die Enden 
(Knöpfe) der beiden Arme des Tasterzirkels werden auf die Punkte, 
deren Entfernung man bestimmen will, aufgesetzt, worauf die Ent- 
fernung von der Scala abgelesen wird. 

Man misst bei der äusseren Beckenmessung: 

. Die Entfernung der Spinae ant. sup. ossis ilei (Sp. L) 
—26 em. 

. Die Entfernung der Cristae ossis ilei (Cr. L)—29 cm, 

. Die Entfernung der Trochanteren (Tr.) =81/, em. 

. Die äussere Conjugata oder den Baudeloeque’schen 
Durchmesser (D.B.) =2%0 em. 

1. Bei der Messung der Sp. I. soll man die Knöpfe des Taster- 
zirkels auf ihren Ausseren Rand, so dass sie die Schnen des Musculus 
sartorius eben fassen, aufsetzen. 

2. Bei der Ermittelung der Cr. I. gehe man mit dem Taster- 
zirkel von den Spinae aus auf dem äusseren Rand des Darmbein- 
kammes suchend rückwärts, bis der Zirkel das grösste -Manss giebt. 
Man hat darauf zu achten, dass man mit beiden Knöpfen einen 
etwa gleichen Weg zurücklegt. 

3. Beim Messen der Tr. müssen die Schenkel gestreckt und 
die Knie aneinandergelegt werden. Man setzt die Knöpfe auf die 
breiteste Stelle der Trochanteren auf und nimmt die weiteste Ent- 
ke 


‚Dus onge- Becken, herausgegeben von Lrmzmass. 1865, 
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man diese beiden Gruben durch eine Linie, so liegt der gesuchte 
Messpunkt bei normalem Becken etwa 3—5 em (2-3 Querfinger- 
breiten) über der Mitte dieser Linie. Er lässt sich ferner dadurch 
ermitteln, dass man vom oberen Rande des Darmbeinkammes eine 
gerade Linie zur Wirbelsäule zieht. Der gesuchte Punkt liegt 2 bis 
23,5 em unterhalb der Stelle, wo die Linie die Wirbelskule trift. 
Dieser hintere Messpunkt stellt meist das Ende einer Hachen Ver- 
tiefung dar, die zwischen den beiden Museuli longissimi dorsi her- 
ablaufend grade am Anfang des Kreuzbeins endet (Micwasrıs). Bei 
dem Aufsuchen durch das Gefühl beachte man, dass die Dornfort- 
säize an den Lendenwirbeln lang und meist deutlich fühlbar, am 
Kreuzbein dagegen spitz und meist wenig fühlbar sind. 

Um den D. B. zu nehmen, drückt man zuerst den einen Knopf 
des Beckenmessers fest auf den hinteren Messpunkt und sucht dann 
auf dem oberen Rand der Symphyse mit dem anderen Knopf 
tastend das grösste Maass, drückt mässig fest an und liest ab. 

Die beiden seitlichen Gruben, die bei der Betrachtung des Kreuzes 
der entblössten Frau sofort in die Augen fallen, bilden die Aussersten Ecken 
eines Viorecks, dessen oberer Winkel auf die Grube unter dem Processus 
spinosus des letzten Lendenwirbels, dessen unterer auf den Verbindungs 
punkt der Hinterbacken fällt. Diese „Raute von MıicnAnnıs* (s. Fig. 8) 
ist bei gut gebauten Weibern stets, besonders bei etwas seitlicher Beleuch- 
tung gut zu schen und findet sich auch auf den antiken Statuen der 
Weiber vortrefflich ausgeführt. (Am schönsten bei der Venus Kallipygos) 
Bei vorspringendem Promontorium (platten Becken) rückt die obere Grube 
entsprechend tiefer, 50 dass der obere Winkel der Raute stumpfer wird, 
bei rhachitischem Becken kann sie sogur in die Verbindungslinien der 
beiden seitlichen Gruben fallen, so dass aus der Raute ein Dreieck wird), 

Als hinteren Messpunkt für den D.B. hat Micwazus thatsächlich 
„den Punkt zwischen Processus spinosus des letzten Lenden- 
wirbels und demjenigen des obersten Sacralwirbels* an der 
Lebenden angegeben und nicht, wie vielfach auch in Lehrbüchern zu 
lesen ist, den Dorufortsatz selbst. (Das auge Becken. 1865. 8. 84) 

Das Ergebniss der ausseren Beckenmessung gestattet folgende 
Schlüsse. Ist die Entfernung der Spin. 1. und Crist. I. erheblich 
unter der Norm (z. B. 22 statt 26, 25 statt 29), so kann man mit 
einiger Sicherheit annehmen, dass der quere Durchmesser des Becken- 

ichfalls kürzer als normal ist, 
nass des Tr. bedeutend (z. B. auf 27), 50 Kann man 
keit annehmen, dass die Beckenhöhle im queren 
er verengt ist (osteomalacisches Becken), 


‚narz, Zeitschr. f. Geburtsh. u, Gynäk. Bd. 33 u. Die Schönheit 
des weiblichen Körpers, 3. Auflage, 1899, 
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Ulnarseite der Spitze des Mittelfingers auf dasselbe gesetzt und die 
Hand gegen den Schambogen gedrückt (s. Fig. 86). z 

Da, wo jetzt der untere scharfe Rand des Ligamentum arcuatum 
die Radialseite der eingeführten Hand berührt, macht man sich 
eine Marke mit dem Nagel des Zeigefingers der anderen Hand, 
wobei die Gefühlsfläche des markirenden Fingers gegen das Scham- 
bein gewandt sein soll (Micnaeuıs). Alsdann zieht man beide Hände 
BERN langsam, ohne ihre Stellung zu verrücken, zurück und 
misst mit dem Tasterzirkel die Entfernung von der Marke, die der 
Nagelrand zurdcklässt, bis zur Ulnarseite der Spitze des. Mittel- 
fingers, der am Promontorlum lag. 

Um ganz sicher zu sein, dass man am Promontorlum ist, mus 
man die Zwischenknorpelschelbe unterhalb des letzten Lenden- 
wirbels deutlich gefühlt haben. Zuweilen springt die Verbindung 
des 1. und 2. Kreuzbeinwirbels stärker hervor wie das Promontorium 
(falsches Promontorium, Micmazuıs). Dann ist ein Irrthum möglich, 
der aber ohne Bedeutung ist, da gerade die Messung der kürzesten 
Entfernung zwischen Symphyse und Kreuzbein practisch wichtig ist. 

Die Messung der Diagonalis ist bei Erstgebärenden mit straffen 
Damm und engem Scheldeneingang natürlich schwieriger und 
empfindlicher wie bei Mehrgebärenden. Unter der Geburt ist die 
Messung dann unmöglich, wenn der Kopf bereits tiefer im Becken 
steht, 

Um aus der Conjugata diagonalis die Vera zu be 
rechnen, muss man im Durchschnitt 1,8—2 em abziehen. Der 
Abzug muss um s0 grösser ausfallen, je höher die Symphyse und 
je stumpfer der Winkel ist, den die Symphyse mit der Vera bildet, 
also auch je höher das Promontorium zur Symphyse steht. 

Bei genügender Uebung gelingt es, die Conjugata vera sehr 
genau zu bestimmen, wie zahlreiche Controllmessungen an der 
Leiche lehren, deren Disgonalis man intra vitam bestimmt hatte, 

Nach neueren De agest ) ist der Beckenraum insbesondere 
bei der puerperalen Frau vei 
rung derselben. Insbesondere 
Durchmesser des Beckeneinganges und der Beckenenge. Eine Vergröse 
rung erfährt die Conjugata selbst bis zu einem Centimeter bei der soge- 
nannten Hingelage: gestreckte Körperhaltung mit een 
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Diese Ergebnisse hat man mutzbar für die Praxis gemacht. Stebt bei 
plattem Becken der Kopf über dem Beckeneingang, so empfiehlt sich Ins- 
besondere bei operativen Eingriffen die Hängelage, während bei Becken- 
ausgangsoperstionen die Steinschnittinge angewandt werden mag. Die 
Hängelage wird unter den erwähnten Umständen von vielen Practikern 
warın befürwortet, wenn es auch an Täuschungen über den Effeet nicht 
gefehlt haben mag. (Vergl. Borumaoes, Beiträge = Geburtah. und Gynäk. 
Ba. L) 


An die Messung der Conjugata diagonalis soll sich cine Aus- 
tastung der Innenwand des kleinen Beckens schliessen, wobei ab- 
wechselnd beide Hände, die gleichnamige Hand für die gleichnamige 
Beckenseite, zu gebrauchen eind, um zu erfahren, ob andere gröbere 
Anomalien vorliegen (Exostosen, Tumoren, schräge Verschiebung 
des Beckens), 

Die Ermittelung der geschilderten Entfernungen erweist sich 
für die meisten Fälle von engem Becken als ausreichend. Für 
einige seltene Formen, welche sich durch Abnormitäten des Skeletts 
oder bei der inneren Austastung des Beckens verrathen (Osteo- 
mulacie, Kyphose, schräg verengtes Becken), sind indessen Mes- 
sungen noch anderer Entfernungen nothwendig, Sie werden bei 
den betreffenden Beckenformen erörtert werden. 

Als Begründer der wissenschafllichen Beckenlehre muss Hemer 
vos Devester 1724 angesprochen werden. Er kannte bereits die beiden 
Hanptformen des engen Beckens: die Pelvis nimis parva, das allgemein 
gleichmässig verengte Becken und die Pelvis nimis plana, das platte 
Becken. Weitere Fortschritte brachten dann besonders die Untersuchungen 
und Lehren von Smettie 1764, Dessan 1788, Fremerv 1799, Stem dem 
Jüngeren 1808 und Anderen, Die instrumentelle Beckenmessung führte zu- 
erst J. L. Baunerooqux, der Ende vorigen und Anfang dieses Jahrhunderts 
in Paris lobte und wirkte, aus, Insbesondere lehrte er den nach Ihn be- 
nannten Durchmesser, die Conjugata ext, (D. B.), messen, wenn er auch 
die Bedeutung desselben zur Berechnung der Conjugata vera überschätzte. 
Die Beckenmessung, wie sie hente geübt wird, ist wesentlich das Werk 
von Micmaents in Kiel, 

Die grössten Verdienste um die Lehre vom engen Becken er- 
warben sich die Kieler Geburtshelfer, der obengenannte Meomarcuıs') 
(+ 1818) und sein Nachfolger Lrrzmann?) (+ 1890). Ihre Arbeiten sind von 
grundlegender Bedeutung gewesen und alle Lehrbücher der neuen Zeit 
folgen den elassischen Schilderungen dieser beiden hochverdienten Männer. 

‚An Bestrebungen, die Durchmesser des kleinen Beckens direct zu 
messen, hat es niemals gefehlt. In der Neuzeit scheint man dem gesteckten 

*%) Das enge Becken, herausgegeben von Lirzmaxx. 1565, 

#) Die Formen des Beckens 1861. — Die Geburt bei angem Becken: 1884, 

25” 
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verlaufen. Bei zu starken Wehen begünstigt das zu weite Beeken 
eine sogenannte Sturzgeburt. Der Kopf des Kindes kann in anderen 
als normalen Stellungen das Becken passiren, die regelmässigen 
Drehungen können ausbleiben. Tiefer Qnerstand, Vorderhaupts- 
lagen sind bei zu weltem Becken nicht selten, 

Nach den Untersuchungen von Donex und von Rompe!) ist die Ver- 
grösserung bei allgemein zu weitem Becken keine überall gleichmässige. 
Gerade diejenigen Theile, welche beim allgemein verengten Becken im 
Wachsthum zurückgeblieben sind, zeigen beim allgemein zu weiten 
Becken das entgegengesetzte Verlaliniss und zeichnen sich durch be- 
sondere Grösse aus, 


#3. Das enge Becken. 


Unter engem Becken verstehen wir ein solches, bei welchem 
durch die Verkürzung eines oder mehrerer Durchmesser des kleinen 
Beckens ein mechanischer Einfluss auf den Hergang der Geburt 
bei ausgetragener Frucht mittlerer Grösse ausgeübt wird (LiTzmass?). 
Bei plattem (geradverengtem) Becken bildet eine Verkürzung der 
Conjugata vera bis auf 9,7 cm, bel allgemein verengtem Becken bis 
auf 10 cm die Grenze, welche das enge Becken von dem normalen 
trennt (Litzmans). 

Das enge Becken ist häufig. 14—20 Proc, aller weiblichen 
Individuen jenseits der Pubertät sind Trägerinnen von engen Becken. 
Unter ihnen überwiegen die Becken mit geringen Verkürzungen 
beträchtlich, hochgradige Verengungen sind selten. 

Das enge Becken scheint wenigstens in Deutschland überall am- 
nähernd gleichmässig verbreitet zu sein, wie die Beckenmessungen vor 
schiedener Autoren an verschiedenen Orten lehren), Somwanrz fand In 
Göttingen W Proc. 

Die Bedeutung des engen Beckens für die Geburtshülfe 
liegt in erster Linie in den vermehrten mechanischen Schwierig- 
keiten heim Durchtritt des Kopfes durch das Becken. 

Das Becken kann so eng sein, dass der Kopf selbst im zer- 
trümmerten Zustand dasselbe nicht zu passiren vermag (Kaiser- 
schnittsbecken). Oder die Verengung gestattet zwar die Geburt, 
dieselbe ist indessen nur mit hoher Gefahr für Mutter und Kind 
vollendbar. Erstere kann Quetschungen und Zerreissungen der Ge- 
burtstheile selbst mit tödtlichem Ausgange erleiden, letzteres durch 


4) Zeitschr. £. Geburtsh. u. Gynäk. Bd. 10. 
2) Die Geburt bei engem Becken. 188. 
*) Siche Douns, Monatsschr, f Geburtsk. Bi. 4. 5.46. 
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die lange Dauer der Geburt asphyctisch oder in Folge von Schäde- 
verletzungen zu Grunde gehen. Bei den leichten Graden der Ver- 
kürzung bestehen zwar keine directen mechanischen Schwierigkeiten 
bei sonst günstigen Verhältnissen, indessen wird der Mechanismus 
der Geburt in merkbarer Weise beeinflusst. 

Hiernach hat man die im geraden Durchmesser verengten Becken 
in 3 Grade eingetheilt: 

1. Grad. Absolute Beckenenge. Conjugata unter 6 cm. Kaiser 
schnittsbecken. 

2. Grad. Mittlere Beckenenge. Geburt unter günstigen Ver- 
hältnissen zwar möglich, indessen meist mit Geführen für die 
Mutter und besonders für das Kind verknüpft, Conjugats bis 
cm (bei allgemein verengtem bis 95). 

3. Grad. Unter sonst günstigen Umständen treten während 
der Geburt nur Abnormitäten des Mechanismus auf, aber keine 
Gefahren für Mutter und Kind. Vebergang zum normalen Becken. 

80 wichtig der Grad der Verengung zur Beurthellung der 
Prognose ist, so entscheidet er bei denjenigen Becken, welche die 
Geburt überhaupt gestatten, doch nicht allein über den Ausgang. 
Die Bedeutung eines zweiten Factors darf nicht unterschätzt werden. 
Es ist die Grösse des kindlichen Kopfes, für die wir bei aus 
getragenom Kinde zwar Durchschnittemaasse besitzen, deren obere 
und untere Grenze aber nach Geschlecht, Entwickelung und Ind 
vidualitlit betelichtlich auseinanderliegen können, sowie die Con- 
figurationsfähigkeit desselben. Zur Schätzung der Grösse be- 
sitzen wir bisher leider keine sichere Methode (s. 8. 209), zur Be 
urtheilung der Configurationsfähigkeit fehlt uns fast jeder Anhalts- 
punkt. Hierzu tritt als dritter Factor die Stärke der treibenden 
Kraft. Schlechte Wehen können anch bei geringem Missverhältniss 
einen unglücklichen Ansgang herbeiführen, Ein gut arbeitender 
Uternsmuskel überwindet selbst beträchtliche Widerstände. 

Aus dem mechanischen Missverhältniss können endlich indireet 
eine Reihe anderer Momente sich entwickeln, deren Auftreten den 
Geburtsverlauf und endlichen Ausgang unglinstie beeinflussen: 
Hängebauch, vorzeitiger Wasserabfluss, Vorfall von Ex- 
tremitäten und der Nabelschnur. 

80 sind die Gefahren des Geburtsverlaufes bei engem Becken 
mannigfache. Sie können durch eine zweckmässige Therapie zwar 
erheblich abgeschwächt werden, indessen gelingt es durch sie keines- 
wegs immer, beide Theile zu erhalten. Besonders für die Kinder 
ist die Sterblichkeit sehr gross. 

Die rationelle Behandlung der Geburt bei engem Becken ist 
der Prüfstein für einen guten Geburtshelfer, 
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Die Diagnose des engen Beckens stützt sich in erster 
Linie auf die Messung des Beckens. Indessen ergeben auch die 
Anamnese, der Körperbau der Frau und der Geburtsverlauf 
wichtige Anhaltspunkte für die Erkenntniss dieser Anomalie. 

Die Anamnese forscht nach eventuellen Knochenkrankheiten, 
besonders Rhachitis und Osteomalacie, ferner nach Erkrankungen 
der Gelenke des Beckens, der Hüfte und Wirbelsäule. Handelt es 
sich um eine Mehrgebärende, so werden die Angaben über den Ver- 
lauf früherer Geburten und Wochenbetten zuweilen den ersten Ver- 
dacht auf enges Becken erwecken, 

Bei der Untersuchung des Körperbaues der Frau sind besonders 
Verbiegungen der unteren Extremitäten und der Wirbelsäule, Un- 
gleichheit der unteren Extremitäten, hinkender Gang In Betracht 
zu ziehen. Die Körpergrösse Ist ziemlich gleichgültig, es sei denn, 
dass wirklicher Zwergwuchs vorliegt oder die abnorme Kleinheit 
durch Rhachitis oder Osteomalacie bedingt ist. Grosser Körperbau 
giebt keine Sicherheit, dass das Becken normal ist. Auch die Breite 
der Hüften ist meist ohne Werth. Dagegen weisen abnormer Hoch- 
stand des Fundus uteri am Ende der Gravidität, sowie der Befund 
eines Hängebauches bei Erstgebärenden mit ziemlicher Sicherheit 
auf enges Becken. 

Weiter giebt die Geburt selbst Mittel zur Diagnose an die 
Hand. Hoher beweglicher Kopfstand trotz guter Wehen, abnorme 
Einstellung des Kopfes, vorzeitiger Wasserahfluss, Vorfall der Nabel- 
schnur oder einer Hand sind Ereignisse, welche jedes für sich den 
dringenden Verdacht auf enges Becken erwecken. 

Nach Lrrzsass kann man die engen Becken in zwei grosse 
Gruppen eintheilen: 


I. Enge Becken ohne Abweichung der Form. (Allgemein 
gleichmässig verengte Becken.) 

II. Enge Becken mit veränderter Form. (Partiell verengte 
Becken.) 

Diese zweite Gruppe kann man nach den Durchmessern, 
in welchen die Verengung hauptsächlich statt hat, weiter 
zerlegen: 

1. Geradverengte Becken. Die wichtigsten Formen 
sind das: 
einfach platte Becken, 
rhachitisch platte Becken, 
allgemein verengte platte Becken, 
spondylolisthetische Becken. 





Das rhuchitisch platte Becken. 


Die Hauptformen des engen Beckens. 
Das einfach platte Becken. 


Beim einfach platten Becken sind die geraden Durchmesser 
aller Beckenebenen, vorzüglich aber im Beckeneingang die Confu- 
gata verkürzt. Die übrigen Durchmesser sind normal. 

Die Knochen zeigen keine Abweichung der Form oder Structur, 
zeichnen sich aber zuweilen durch eine gewisse Kleinheit aus. Die 
Abplattung des Beckens kommt dadurch zu Stande, dass das Kreuz- 
bein tiefer zwischen die Hüftbeine und nach vorn gesunken ist, olme 
dabei um seine (uerachse gedreht zu sein. 

Die Verengung ist meist nicht stark, das Maass der Conjugata 
liegt nur selten unter 8 cm. Zuweilen findet sich ein doppeltes 
(falsches) Promontorlum (s, 5. 386). 

Das einfache platte Becken ist haufig. Unter 72 engen Becken 
fand Micnaeuss') 31 einfach platte, 

Die Ursache dieses Beckenfehlers ist dunkel. Vielleicht spielt 
schwere Arbeit In der Jugend eine Rolle bei der Entstehung. Die 
Abwesenheit jeder Knochenerkrankung ist für das einfach platte 
Becken charakteristisch. 

Für die Diagnose geben Anamnese und Körperbau keine 


Anhaltspunkte. Dagegen weist die Beckenmessung und die Bestim- 
mung der Diagonalis die Art und den Grad der Verengung mit 
Sicherheit nach. 


Das rhachitisch platte Becken. 


Das rhachitisch platte Becken entsteht durch eine in der 
ersten Jugend des Individuum sich abspielende Knochenkrankheit, 
die Rhachitis. Der Druck der Rumpflast, der Gegendruck der 
Schenkel, der Zug der sich am Becken ansetzenden Muskeln er- 
zeugen im Verein mit dem oft gehemmten Knochenwachsthum die 
charakteristische Form der Verbildung des durch die Rbachitis mehr 
oder minder biegsam gewordenen Beckens. Nach Ablauf der Krank- 
heit wird der Knochen hart. Die Difformitäit bleibt meist bestehen. 

Die Verkürzung der Conjugata springt sogleich in die 
Augen, hierzu tritt die vermehrte Querspannung des Beckens, 
die Flechheit der Darmbeinschaufeln und verminderte 
Krümmung ihrer Kämme, endlich die bedeutende Weite des 
Schambogens, um das platt rbachitische Becken sogleich in seiner 
Eigenart erkennen zu lassen. 


%) Das ange Becken, herausgegeben vom Lrwzuans. 1865. 
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Das Kreuzbein ist nach vorn und abwärts getrieben, gleich- 
zeitig aber um seine Querachse gedreht, wodurch sein oberes Ende 
(die Basis) der Symphyse genlihert wird. Die Quer- und Läng* 
krümmung des Kreuzbeins ist verändert. Erstere ist aufgehoben 
oder die vordere Fläche desselben ist durch stärkeres Hervortreten 
der Wirbelkörper sogar etwas convex. Die Längskrümmung fehlt 
in der oberen Partie meist, während im unteren Drittel das Kreuz- 
bein hänfig fust rechtwinklig nach vorn abgeknickt ist. Die Spinae 
posteriores überragen meist das nach vorn getriebene Kreuzbein er- 
'heblich. 

Die flachen, wenig gekrümmten Darmbeinschaufeln sind In der 


Rhuchitisch plattes Becken mittleren Grudes. 


h WR; Crist. 97,A: Oomjugata v. 8,18. 
. 392 der Sammlung der Göftlager Frauenklinik, 


Regel klein. Die Differenz zwischen Cr. I. und Sp. I. ist vermindert, 
aufgehoben, oder die Spin. I. übertreffen die Crist. L 
Der quere Durchmesser des Beckeneingangs ist normal oder 
vergrössert, der des Beckenausgangs häufig etwas erweitert. Die 
geraden Durchmesser der Beckenhöhle sind grösser wie die Con- 
jugata, 
Der Schambogen ist sehr breit, die Sitzbeinhöcker erscheinen 
weit auseinandergezogen. 
Das rhachitische Becken ist niedrig, die Beckenneigung meist 
nochen sind in der Regel abnorm klein und dünn, 
zuweilen durch eine grosse Plumpheit aus. 
ist häufig ungewöhnlich scharf, endet zuweilen 


rmigen Auswuchs. Der Smpryseiza pro- 
‚ stark nach innen, 





Das rhachitisch platto Becken. 


Die Verengung des platt rhachitischen Beckens liegt also 
wesentlich in der Conjugata. Die übrigen Durchmesser können 
sogar erweitert sein, wenn dies auch keineswegs als Regel zu be- 
trachten ist. 

Die Verengung kann höhere Grade erreichen wie beim ein- 
fach platten Becken, sie kann, wenn auch selten, eine absolute 


Fig. 88. 
Rhachitisch plattes Becken höchsten Grades. Conjugnta vera 2,5. 
Der rechte Oberschenkel ist durch schlecht geheilte Prastaren torkärzt. 
‚Leichte achräge Versch) ES R 


Kaiserschnitt von Huxoro im 300. 
No. 363 der Sammlang der Göttinger Frauenklinik, 


Die Rhachitis ist eine Krankheit des werdenden Knochens; ste 
befallt die Kinder in den ersten Lebensjahren, wo das Becken noch aus 
einer Anzahl isolirter, durch Knorpelmassen getrennter Knochenstücke 
besteht (Lirzwass). Mangelhate Verknöcherung der neu wuchernden 
‚Schichten durch ungenügende Ablagerung von Ralksalzen Ist das Wesen 
der Krankheit. In den höheren Graden der Krankheit können wahr- 
scheinlich auch die vor dem Eintritt der rhachitischen Störungen gebil- 
‚deten normalen Knochen wieder biegsam werden (rhachitische Osteoporose). 





Die Pathologie und Therapie dar Geburt, 


Das rhachitisch erkrankte Becken bestelit demnach. wie Lerzwaxs 
in seinem klassischen Werk „Die Formen des Beckens®!) des Näheren aus 
führt, bei mittlerer Intensität der Krankheit aus einer Anzahl fester 
Konochenstücke, deren Rinde von weichen kalklosen Schichten bedeckt in 
und die durch welche, nachgiebige Ruorpelmassen untereinander ver- 
bunden sind. So können unter dem Druck der Rumpflast leicht Gestalts- 
abweichungen entstehen, theils durch Infractionen der dünnen Knochen- 
rinde unter den weichen. Periostauflagerungen, theils durch Cormpression 
der weichen Knorpelmassen und gegenseitige Verschiebung der durch sie 
verbundenen Knochenstücke. Die oft evidente Plumpheit der rhachitischen 
Knochen erklärt sich durch eine auf der Höhe der Krankheit vermehrte 
Wucherung ıes Knorpels und des Perlost. Später findet dann eine Ver 
langsamung des Wachsthums statt, sodass die Knochen vielfach abnorm klein 
bleiben. Nach Heilung des Processes wird die Structur der Knochen 
normal, der Fehler der Form bleibt zurück. 

Durch den Druck der Rumpflast sinkt die Basis des Kreuzbeins 
nach vora und unten. Es erfolgt die Drehung des Kreuzbeins um seine 
Querachse. Hierdurch erfahren seine Bänder eine vermehrte Spannung, 
in Folge dessen niihern sich die hinteren Hüftbeinenden aneinander und 
das Becken wird mehr in die Quere gespannt, Hieraus erklärt sich das 
Klaffen der Darmbeinschaufeln nach vorn, für deren Abflachung übrigens 
auch der Druck der tympanitisch aufgotriebenen Gedärms verantwortlich 
gemacht wird. Die Wirkung des Schenkeldrucks macht sich weniger 
geltend, da die rhachitischen Kinder mehr liegen und sitzen, als stehen 
und gehen. Die Sitzbeinhöcker werden durch den Zug der von ihnen 
entspringenden Rollmuskeln nach aussen und vorn gezogen. 

Entgegen dieser von Lrrsanx gegebenen Erklärung der Entstehung. 
des rhachitischen Beckeng haben Andere die überwiegende Wirkung des 
Muskelzugos (Kenner) betont. FeRLıxo”) verwirtt Drucklast und Muskeh 
zug fast völlig, sondern spricht das rhachitische Becken als ein in der 
Entwicklung zurückgebliebenes an und betont, dass ein Theil der Porm- 
elgenthümlichkeiten des rhachitischen Beckens schon beim Fötus vwor- 
kommt, 

Nicht alle rhachitischen Becken sind nur im geraden Durchmesser 
verengt, sondern die Rhachitis erzeugt auch andere Formen, besonders bt 
Verbiegungen der Wirbelsiule. Erreicht der rhachitische Process einen 
schr hohen Grad und hält die Krankheit lange Zeit an, s6 macht sich der 
Druck der Schenkel bei Gebrauch derselben erheblich geltend. Das Becken 
erinnert dann an die onteomalneische Form: das Promontorlum Ist tief in 
das Becken hineingesunken und dio Pfannengegenden sind bedentend 
nach innen getrieben, #0 dass die Symphysengegend schnabelfürmig vor 

seudoosteomalaelsches Becken, „In sich zw 
es“ rhachitisches Becken. Lrrzmank.) 





Dio Geburt bei plattem Becken. 


Die Häufigkeit des rhachitischen Beekens geht mit der 
Verbreitung der Rhachitis Hand in Hand. In grossen Städten unter 
der Fabrikbevölkerung, besonders bei schlechten Wohnungsverhält- 
nissen, wird uns das rhachitische Becken relativ häufig entgegen- 
treten. 

Auf die Diagnose werden wir oft schon durch die Anamnese 
geführt. Die Person hat als Kind spät laufen gelernt (3.—5. Lebens- 
jahr) oder hatte das Laufen eine Zeit lang wieder verlernt, Die 
Untersuchung welst die Spuren der abgelaufenen Rhachitis nach: 
Verbiegungen der unteren Extremitäten, Aufreibungen der Gelenk- 
enden, zuweilen auch Verkrümmungen der Wirbelsäule. Die Statur 
ist meist klein, besonders charakteristisch ist die Kürze der Beine, 
auch wenn sie nicht verbogen sind. Indessen können die genannten 
Skelewveränderungen auch fehlen. 

Die Beckenmessung ergiebt — wenn auch nicht ganz aus- 
nahmslos — die geringere oder fehlende Differenz der Or L 
und Spin. I, dann die Verkürzung der Conjugata externa 
und der Diagonalis. Der Abzug von der letzteren muss 1,8 bis 
2 cm sein, um das wahre Maass der Vera zu erhalten. 


Die Geburt bei plattem Becken. 
Schon während des letzten Abschnitts der Schwangerschaft 


treten uns einige Abweichungen von den normalen Verhältnissen 
bei der Untersuchung entgegen. Die Vorwehen vermögen das den 
Kopf umfassende untere Uterinsegment nicht auf oder in dem ver- 
engten Beekeneingang zu fixiren. Der Kopf bleibt hoch und be- 
weglich über dem Becken stehen und der Uterus beansprucht 
demgemäss zu seiner Ausdehnung mehr Raum nach oben und nach 
vorn, Dadurch bleibt der Fundus uteri auch im 10. Monat 
der Schwangerschaft abnorm hoch stehen, die Ausbil- 
dung eines Häingebauches wird begünstigt und eine ver- 
mehrte Beweglichkeit des Uterus macht sich geltend. Diese 
Eigenthümlichkeiten springen besonders bei Erstgebärenden in die 
Augen. 

Aus den gleichen Grlinden tritt die Schädellage (besonders bei 
Mehrgebürenden) an Häufigkeit zurück. Gesichtslagen, Becken- 
endlagen, Querlagen finden sich im Beginn der Geburt häufiger, 
ebenso abnorme Haltungen der Frucht, z. B. Vorliegen eines 
Arıns oder der Nabelschnur"). 

Während in der Eröffnungsperiode die Wehen den Mutter- 


') Siehe Lrrzatans, Die Gebart bei engem Becken, 1884. 
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mund allmählich erweitern und die Blase sich stellt, ist ihr Binfluss 
auf den vorliegenden Theil auch jetzt gering oder gleich Null. Der 
Kopf bleibt beweglich über dem Beckeneingang, wenn er 
nicht sogar seitlich auf eine Darmbeinschaufel abgewichen ist. Durch 
diesen fehlenden Abschluss des Beckeneingangs mittelst des vor- 
liegenden Theils können jetzt Ereignisse ausgelöst werden, welche 
re schaffen, noch ehe das mechanische Missverhältniss direer 

in Frage kommt: vorzeitiger Wasserabfluss, Vorfall eines 
Arms oder der Nabelschnur. 

Die Haufigkeit des vorzeitigen Wasserabflusses und des 
Nabelschnurvorfalles bei engem Becken erklärt sich aus Khnlichen 
Gründen wie bei Fusslagen (s. 5. 165). Bei diesen war der vor 
liegende Theil zu klein, um das Becken abzuschliessen, hier ist er 
relativ zu gross, um im Geburtsbeginn in das enge Becken getrieben 
werden zu können, Die Folgen des vorzeitigen Wasserabflusses 
treten bei engem Becken meist stärker hervor. Der Geburtsverlauf 
wird in der Regel beträchtlich verzögert und der Kopf quetscht die 
mangelhaft erweiterten Muttermunderänder stärker gegen die Bocken- 
wandungen. Uebertrieben schmerzhafte, sogenannte Krampfwehen 
sind die Folge. Mit der Zeitdauer der Geburt nach dem Wasser- 
abfluss wlichst gleichmässig die Geführ für das Kind, Oft trite der 
Wasserabfluss schon mit Beginn der ersten Wehen ein, ja es fehlt 
nieht an Fällen, in welchen der Wasserabgang olne merkbare Ge- 
burtsthätigkeit plötzlich sieh einstellt und wirkliche Geburtswehen 
erst nach vielen Stunden wahrgenommen werden. 

Bei vorgefallener Nabelschnur führt, sobald der harte 
Kopf gegen den Beekenring gedrängt wird, die vollständige Unter 
brechung des umbilicalen Kreislaufes rasch den Tod der Frucht 
herbei. 

Der weitere Verlauf der Geburt hängt jeizt zunächst davon 
ab, ob der Grad der Verkürzung der Conjugata dem Kopf überhaupt 
den Eintritt in das Becken gestattet. Ist die Verengung eine ab- 
solute (unter 6 em), so ist von einem Geburtsmechanismus über 
haupt keine Rede, die Entbindung ist nur durch den Kaiser- 
schnitt 

In deı deren an Zabl bei weitem überwiegenden Füllen von 

Verengung hängt der frühere oder spätere Bintritt 
; und. die Möglichkeit des Durehtrittes dureh die 
eh wohl von dem Grade der Verkürzung der Con- 

der Stärke der Wehen. Bei plattem Becken 
ist normalen Verhältnissen allerdings meist 
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sich indessen später die secundäre, die Ermüdungswehenschwäche 
geltend. Solche Mehrgebärenden aber, welche schon mehrere schwere 
Geburten durchgemacht haben, sind häufig schon im Beginn der 
Geburt mit ganz schlechten Wehen ausgestattet. Ungünstige Wehen- 
thätigkeit ist aber die unglücklichste Complieation bei Beckenenge. 
Der glückliche Ausgang der Geburt und der meisten Operationen, 
die bei engen Becken nöthig werden, hängt, wie Mrcnazuıs treffend, 
wenn auch mit einer gewissen Uebertreibung sagte, von der Mit- 
wirkung guter Wehen im höheren Grade ab als von der Geschick- 
lichkeit des Geburtshelfers. 

Ist es den Wehen endlich gelungen, den Kopf in das Becken 
mit einem Abschnitt hineinzutreiben, so ist die Art seines Durch- 
trittes von hoher Bedeutung. 

Unter normalen Verhältnissen schen wir den Kopf bald in den 
schrägen Durchmesser des Beckens treten unter Plefstand der kleinen 
Fontanelle, Anders beim platten Becken, Der grosse quere (bipa- 
rietale) Durchmesser des kindlichen Kopfes, der sonst in die Conjugata 
tritt, findet bei plattem Becken in ihr einen vermehrten Widerstand. 
Dadurch tritt das Vorderhaupt tiefer, und die Gegend der Scheitel- 
beinhöcker weicht seitlich vom Promentorium aus. Auf diese Weise 
tritt der kleine quere (bitemporale) Durchmesser des kindlichen 
Kopfes in die Conjugata, der 1)/, bis 2cm kürzer als der bipa- 
rietale ist. Das mechanische Missverhältniss ist damit verringert, 
die Einstellung ist eine günstige. Dem untersuchenden Finger ver- 
räth sich diese Einstellung dadurch, dass die grosse Fontanolle 
tiefer und mehr in der Mitte des Beckens steht, während die 
kleine schwer oder gar nicht zu fühlen ist. 

Charakteristisch ist ferner das lange Verharren der Pfeil- 
naht im queren Durchmesser des Beckeneinganges. 

Endlich bleibt in Folge des Missverhältnisses zwischen Con- 
jugata und Schädelbreite das hinten am Promontorium gelegene 
Scheitelbein meist etwas zurück und das vordere tritt besonders tief, 
so dass die querverlaufende Pfeilnaht dem Promontorium 
näher liegt, wie der Symphyse (vordere Scheitelbeinstellung). 

Diese 3 Abweichungen von der Norm: Tiefstand der grossen 
Fontanelle, langes Verharren der Pfeilnaht im queren Durchmesser, 
Verlauf derselben nahe dem Promontorium sind typisch für den 
Geburtsmechanismus bei plattem Becken. 

Platte Becken geringsten Grades zeigen je nach der Grösse 
des Kopfes oft nur mehr oder minder grosse Andeutungen dieser 
Einstellung. Mit dem Wachsen des Missverhältnisses tritt die charak- 
teristische Einstellung gradatim stärker hervor. Der Grad ihrer 
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Ausbildung gestattet somit ein annähernd sieheres Urtheil über die 
Grösse der mechanischen Schwierigkeiten bei der Geburt. 

Da das rhachitisch platte Becken ausschliesslich, das einfach 
platte Becken hauptsächlich in der Conjugata verengt ist, «0 wird 
nach Ueberwindung des Beckeneinganges der normale 
Geburtsmechanismus allmählich auftreten. Die Pfeilnaht ent- 
fernt sich vom Promontorium, sie dreht sich in den schrägen Durch- 
messer, die kleine Fontanelle rückt tiefer, Der Eintriet dieser Ver 
hältnisse wird uns belehren, dass das Hinderniss überwunden ist 
und nunmehr normale mechanische Verhältnisse vorliegen. In der 
That geht die Geburt jetzt, besonders bei rhachitischen Becken mit 
dem relativ weiten Beckennusgang, oft rasch zu Ende, falls die 
Wehen kräftig anhalten. 

Die Zeitdauer, in welcher der Kopf in dem verengten Becken- 
eingang stehen bleibt, richtet sich nach der Grösse des Widerstandes 
und Stärke der Wehen. Sie kann sich über viele Stunden, ja Tags 
erstreeken. Die Schädigungen, die Mutter und Kind daraus er 
wachsen können, liegen klar zu Tage. Während 'dieser Periode bat 
man Gelegenheit, die Unterschiebung des nach hinten gelegenen 
Scheitelbeins unter das vordere tiefer getretene deutlich zu fühlen 
und das Wachsen der Kopfgeschwulst zu beobachten, deren starke 
Ausbildung bei ungenauer Untersuchung die falsche Meinung er 
wecken kann, dass der Kopf schon tie? im Becken steht. 

Abweichungen von der geschilderten typischen Ein- 
stellung bei plattem Becken sind nicht selten. Sie beeinflussen 
sämmtlich die Geburt mehr oder minder ungünstig, 

Tritt das Vorderhaupt so tief, dass die Stirnnahbt und der 
Nasenrücken fühlbar ist, s0 besteht die Stirnbeinstellung, die sich 
vielfach in eine Gesichtslage verwandelt. 

Senkt sich statt des vorderen das hintere Scheltelbein herab, 0 
entsteht die hintere Scheitelbeinstellung!). Man erkennt diese 
wichtige Einstellung an dem Verlauf der Pfeilnaht in der Nähe der 
Symphyse. Das im Muttermund liegende Scheitelbein ist das hintere. 

i die Kopfgeschwulst. Das vordere Scheitelbein 
alt unter das hintere geschoben. (Das rechte 
Sehädellage) In der höchsten Ausbildung 

fühlt man in der Gegend des Promontorium ein 
‚chen nicht völlig aufgeklärte pathologische 

It demnach in einer abweichenden Haltung des 
rts gegen eine Schulter abgedrängv ist, Die 


Arch. fı Gynük. Bd.2. — Morra, Arch. £ Gynäk. Bd, 54. 
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zwischen Kopf und Schulter befindliche Halseinsenkung hebt sich 
zuweilen am Leibe der Frau durch eine deutliche Delle unterhalb 
des Nabels sichtbar ab (Hssar))). 

Die hintere Scheitelbeinstellung, die in seltenen Fällen auch 
bei normalem Becken vorkommt, Ist bei engem Becken die un- 
günstigste aller Einstellungen. In manchen Fällen corrigirt sie sich 
von selbst, indem die Pfeilnaht sich allmählich von der Symphyse 
entfernt, Geschieht dies nicht, wie fast regelmässig bei stärkerer 
Ausbildung derselben, so stellt sie ein nahezu absolutes Geburts- 
hinderniss dar, indem der Kopf in dieser Haltung das Beeken nieht 
zu passiren vermag. Das untere Uterinsegment wird besonders nach 
hinten einseitig stark gedehnt. Es kann schliesslich zur Ruptur des- 
selben kommen. 

Ein Tiefstand der kleinen Fontanelle ist bei plattem 
Becken gleichfalls zu den falschen Einstellungen zu rechnen, da 
der Eintritt des Kopfes in dieser Haltung die Raumbeschränkung 
vermehrt. 

Extramediane Einstellung des Kopfes nannte Baeiser 
einen Mechanismus, bei welchem der Schädel mit tiefstehender kleiner 
Fontanelle nur in eine Beckenhälfto eintritt und hier fixirt wird, 
während die andere Beckenhälfte leer bleibt. Bei günstigen Ver- 
hältnissen ist der Durchtritt in dieser Stellung möglich. 

Andere Lagen wie Schädellagen bei plattom Becken bieten 
gleichfalls in ihrem Verlauf manches Abweichende. 

Gesichtslagen sind relativ hüufig. Die Gesichtslinie bleibt 
lange quer verlanfend, die Drehung des Kinns nach vorn zögert. 
Der Geburtsverlauf ist meist ein schwerer, 

Bei Beckenendlagen streifen sich häufig auch ohne ange 
braehten Zug die Arme in die Höhe, auch abnorme Drehungen des 
Rumpfes sind nicht selten. Der Kopf tritt quer ein, meist entfernt 
das Kinn sich von der Brust. Erfolgt nicht rechtzeitig Kunsthtilfe, 
80 stirbt das Kind bei der zögernden Geburt des Kopfes regel- 
mässig ab. 

Folgen für Mutter und Kind, 

Das Leben des Kindes ist stets mehr geführdet, wie das der 
Mutter. 

Die Gefahr für die Mutter besteht in Quetschung, 
Durehreibung, Zerreissung der Geburtswege und der 
grösseren Disposition und Gelegenheit, septisch infieirt 
zu werden, Die Kopfgeburt wirkt ungünstiger ein, wie die Becken- 


#) Berl. klin. Wochenschr. 1875. Na 1. 
Runge & Auf. % 
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endgeburt. Der Steiss ist weich und compressibel. Der fast stets 
durch operative Hülfe rasch entfernbare nachfolgende Kopf belastet 
die Weichtheile nur Momente, der vorangehende Kopf dieselben 
lange Zeitabschnitte. 

Der vermehrte Geburtsdruck betrifft hauptsächlich den Becken- 
eingang. Die starke Quetschung der Weichtheile gegen den 
Beckenring führt zur Entzündung, Oedem, Blutaustretungen in das 
Gewebe, in höheren Graden zur Gangrän, die schliesslich zur Per- 
foration in benachbarte Organe Anlass geben kann (Usur des 
Uterus und der Vagina). 

Besonders belastet ist der cervicale Abschnitt des Uterus. Die 
zwischen Kopf und Becken stark eingeklemmte vordere Mutter 
mundslippe schwillt enorm an. Gangrän im Wochenbeu oder völlige 
Abtrennung derselben unter der Geburt ist beobachtet. Durch den 
Druck des stark vorspringenden Promontorium wird gleichfalls das 
cervicnle Gewebe getroffen und zermalmt. Indessen kommen gerade 
hier auch bei ausgedehnten gangränösen Zerstörungen Perforationen 
in die Bauchhöhle fast niemals vor. Offenbar schützt die in Folge 
der Drucks rasch eintretende Verklebung der Peritonealbläwer 
durch Abkapselung die Bauchhöhle vor dieser verhlingnissvollen 
Verletzung. 

Dagegen sind an der vorderen Beckenwand gangränöse Zer- 
störungen der zwischen Kopf und Becken liegenden Urinblase bad 
übergrossem und langwährendem Druck und besonders bei hinterer 
Scheitelbeinstellung nicht selten. Im Wochenbett fMllt die gangr&- 
nöse Partie ans und eine widernatürliche Verbindung zwischen Bias 
und Geschlechtsapparat ist geschaffen (Urinfistel). Scharfe, naelı 
innen vorspringende Knochenerhebungen oder Leisten in der Gegend 
der Symphyse, wie sie beim rhachitischen Becken nicht selten sind, 
begünstigen die Entstehung solcher Fisteln. 

Rupturen des Uterus sind dagegen seltener und kommen 
fast nur bei sehr stürmischen Wehen oder bei hinterer Scheitelbein- 
stellung, endlich bei rohen Entbindungsversuchen vor, Ver 
letzungen der Beckengelenke scheinen dagegen häufiger, wie 
früher angenommen, geschaffen zu werden. 

Der vermehrte Geburtsdruck erzeugt bestimmte klinische 
Erscheinungen. Die zwischen Kopf und Beckenwand einge 
klemmte vordere Muttermundslippe schwillt stark an und färbt 
sich tiefblau. Das Oedem kann sich bis auf die Scheidenwände 
und Vulva erstreeken. Die Scheidenschleimbaut fühlt sich trocken 
und heiss an. Die Eigenwärme der Kreissenden steigt, zu- 
nächst langsam um wenige Zehntel, dann schneller. “Temperatur 
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höhen von 39—40" werden erreicht. Der Puls geht entsprechend 
in die Höhe. Eine besonders hohe Pulsfrequenz lässt vermuthen, 
dass bereits das Peritoneum von den Folgen des Drucks in Mit- 
leidenschaft gezogen ist, Der Geburtsschmerz erfährt eine 
Steigerung. Die Wehen selbst sind sehmerzhafter, besonders wenn 
dieselben einen krampfhaften Charakter angenommen haben. In der 
Wehenpause bleibt der Schmerz bestehen. Er ist besonders lebhaft 
im unteren Uterinsegment. Dasselbe ist auf Druck empfindlich, 
Der Contraetionsring steht boch und ist meist deutlich sichtbar. Die 
spontane Urinentleerung ist behindert. Der mit dem Katheter unter 
den nöthigen Vorsichtsmaassregeln entnommene Urin ist dunkel, oft 
geträbt. Beimengung von Blut zum Urin geben Kunde von 
Läsionen der Blasenschleimhaut und fordern zur schleunigen Ent- 
bindung auf. 

Haben die genannten Erscheinungen keinen sehr hohen Grad 
erreicht, wurde durch rechtzeitige Entbindung stärkeren Gewebs- 
verletzungen vorgebeugt, so schwinden dieselben nach der Geburt 
sogleich, namentlich auch das Fieber. Im andern Fall können sich 
die oben genannten schweren Verleizungen allmählich ausbilden. 
Die Mutter kann an Uterusraptur — wiewohl selten — schon vor 
oder gleich nach der Entbindung zu Grunde gehen. Oder das 
Wochenbett nimmt durch die Gewebsnecrose der zermalmten Ge- 
burtswege einen protrahirten ungünstigen, selbst tödtlichen Verlauf. 
Oder es bleiben endlich partielle Defeote für das weitere Leben 
zurück (Urinfisteln). 

Einer weiteren Gefahr geht die Mutter entgegen, wenn die 
Frucht unter der Geburt naclı dem Blasensprung abstirbt und 
dann nieht rasch entbunden wird, Begünstigt durch den fast nie 
fehlenden Lufteintritt in den Uterus bei engem Becken und durch 
die häufig schon gesteigerte Eigenwärme der kreissenden Frau er- 
führt der kindliche Leichnam eine rasche, faulige Zersetzung, 
Durch die dabei entstehenden Gase wird der Uterus aufgebläht 
(Tympanie des Uterus, Physometra) und die Wehen hören häufig 
völlig auf, während die Mutter durch Resorption der zersetzten orga- 
nischen Stoffe schwer erkranken kann. 

Geunann!) fand in mehreren Füllen von Tympanin uteri das Bac- 
terlum coll commune und spricht dnsselbe als den häufigsten Erreger der 
Gasbildung im Uterus an. Er nimmt an, dass das Bacterium bei lang- 
dauernden Geburten von aussen über den Damm hinein wandert oder 

") Zeitschr. f. Gebartsh. u. Gynäk. Bd. % u. 37. — Lispestear, Monatsschr. 
f Geburtsh. n. Gynäk. Bü. 7. 
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durch die innere Untersuchung eingeführt wird. Die Ansicht ist nicht 
ohne Widerspruch geblieben. 
Zum Schluss sei nicht unterlassen, auf die vermehrte Infee- 
tionsgefahr von aussen durch häufige Untersuchungen und opera- 
Gewebe 


Boden zu ihrer weiteren Ausbreitung und Vermehrung zu finden. 

Die Mortalität und Morbidität der Mütter bei der Geburt 
mit engem Becken hat in neuerer Zeit durch die Antisepsis und die 
vervollkommneten Operationsmethoden eine erhebliche Verringerung 
erfahren, wenn sich auch ein Beleg in Zahlen dafür kaum geben 
lässt, Die meisten Todesfülle und schweren Erkrankungen fallen 
einer fehlerhaften Behandlung der Geburt bei engem Becken zur 
Last. Besonders sind es zu früh angewandte und rolı 
Zaugenextractionen, die ungeheuren Schaden stiften können. Ande- 
rerseits ist es das Fehlen oder zu lange Aufschieben sachgemässer 
Kunsthülfe, welches tiefere Zerstörungen und Neerose der Welch- 
theile Platz greifen lässt, Auf dem letztgenannten Wege entstehen 
die meisten Urinfisteln. 

Die Prognose der Mütter hängt somit zum guten Theil, wenn 
auch nicht ausschliesslich, von der Therapie ab. 

Viel übler ist die Prognose für das Kind. Die Sterblich- 
keit ist eine hohe und die Neuzeit hat sie nur wenig zu verringert 
vermocht. (Ausdehnung der Grenzen des Kaiserschnittes auf Kosten 
der Perforation. Häufggere Anwendung der Wendung und Extraction). 

Die häufigste Todesursache des Kindes ist die Asphyxie. 

Eine ganze Reihe von Momenten begünstigen diese Gefahr: 
ubnorme Lagen des Kindes, lange Dauer der Geburt, vorzeitiger 
Wasserabfluss, Nabelschnuryorfall, Momente, welche in ihrer ursäch- 
lichen Bedeutung bereits gewürdigt wurden. Hierzu tritt die Ge 
fahr, welche das Kind bei manchen Operstionen zu bestehen hat, 
sowie in einzelnen Fällen die unabweisbare Nothwendigkeit, im 
Interesse der Mutter das Kind zu opfern — absterben zu lassen 
oder zu zerstückeln. 

re Gefahr hat das Kind durch die direeten mecha- 
wirkungen des engen Beckens auf seinen Kopf 
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eine grosse Ausdehnung besitzen. Stand das Vorderhaupt lange Zeit 
tief, so sitzt sie theilweise oder ganz auf der Stirn oder dem vorderen 
Abschnitt des betreffenden Scheitelbeins. Bei engem Becken ist 
übrigens der Kopfgeschwulst eine gewisse Bedeutung für den Mecha- 
nlsmus nicht abzuspreehen. Sie verlängert den Kopf in der Richtung 
seiner Bewegung, macht ihn annähernd oval. Ein ovaler Körper 
lässt sich aber in eine enge Oeflnung leichter hineinpressen, wie ein 
runder (Micnaeuis'), Auch trägt das Anwachsen der Kopfgeschwulst 
in den Muttermund bei vorzeitigem Blasensprung zur Eröffnung des- 
selben bei. 


Fig. 89. 
Configurirter Kindskopf bei pi Backen (Con). vorn 8,6) Im I. Schadellage 


Abplattung linie, Kopfgenchwulst rechts (anfangs Tiofstand der grossen, spkter dor 
kleinen Fontanelle). 


Die Verschiebung der Schädelknochen ist meist schr aus- 
gesprochen. Das hintere Scheitelbein ist in der Kegel unter das 
vordere geschoben, das erstere abgeplatter, das letztere stärker 
gewölbt, Indessen kommen auch hierin Abweichungen vor, z. B 
kann der eine Abschnitt eines Knochenrandes unter-, ein anderer 
Abschnitt desselben Randes übergeschoben sein. 

Diese Configuration des Schädels, die eine Verkleinerung seines 
Umfanges zur Folge hat, ist für den Geburisverlauf von Bedeutung, 
erweist sich auch für das Kind meist nicht gefahrvoll. Wird in- 


#) Das enge Becken, horausgegeben von Lrrzmass. 1865. 





406 Die Pathologie und Therapie der Geburt. 


dessen eine gewisse Grenze überschritten, s0 treten bedenkliche 
Folgen auf, die sich theils als Fissuren, Impressionen, Frac- 
turen der Knochen, theils als tödtlicher Druck auf das Gehirn mit 
oder ohne Gehirnhämorrhagie äussern. 

Die harmlosesten Druckwirkungen sind die Druckmarken 
der Haut, die in Form eines rothen Fleckens oder Streifens in der 
Gegend der Kranznaht der hinten gelegenen Schädelhälfte durel: 
das Promontorium erzeugt werden, Finden sich zwei Druckmarken, 
so rührt die vordere vom Schambein her. Bei stärkerem Druck 
kann Entzündung der Marken, ausnahmsweise sogar mit Ausgang 


Tiefe Impression vom Promontoriam. 
Lösung des nachfolgenden Kopfes hol engem Becken (Conjngata vera 8.8) 


in Gangrän eintreten. Auch Fissuren der Knochen führen meist 

keine schweren Nachtheile im Gefolge. 
‚dessen sind derartige kleine und grössere Schädelverl 

wohl nicht immer unschuldig an der Entstehung des Kephalhämas- 

tom, der Kopfblutgeschwulst, welche in einem Bluterguss 

zwischen Pericranium und Schädelknochen besteht. Das Blut stammt 

aus den zarten Gefässen zwischen Periost und Knochen, ergiesst 

so dass die Geschwulst nach der Geburt noch wächst, 

st; il Sr Tage nach der Geburt bemerkt wird. Die Kopt- 

t hält sich in den Grenzen ihres Knochens, auf dem 

erschreitet niemals Nähte und Fontanellen und wird 

Y gewöhnlich langsam resorbirt, Ernster ist 

gleichzeitig ein sog. Kephalhaematoma internum, 





—— 
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d.h. eine Blutansammlung zwischen Dura und Knochen besteht, 
deren Anwesenheit sich meist durch Gehimerscheinungen verräth. 

Die Impressionen der Schädelknochen!) können eine rinnen- 
förmige Gestalt haben, rühren meist vom Promontoriam her und 
sitzen in der Gegend der Kranz- oder Schuppennabt, Andere Ein- 
drücke sind mehr trichterförmig („löffelförmig“, Micnawzıs). Diese 
sitzen entweder auf dem Scheitelbein oder auf dem Stirnbein. Nach 
schweren Zangenoperationen bei engem Becken werden sle beson- 
‚ders auf letzterem gefunden. Mit diesen Impressionen gehen häufig 
Fissuren und Fraeturen Hand in Hand. Auch schr tiefe Eindrücke 
sind bei relfen Früchten keineswegs immer tödtlich, Sie gleichen 
sich allmählich aus, sind aber zuweilen noch nach Jahren sichtbar, 
Unreife Früchte fallen ihnen häufiger zam Opfer. 

Die Tödtlichkeit der Kopfverletzungen hängt wesentlich von 
dem Umstande ab, ob Gehirnblutungen durch sie veranlasst 
werden. Blutergüsse an der Gehirnbasis bedingen fast stets den 
Tod; solche an der Convexität sind weniger gefährlich, Bei früh- 
reifen Kindern kommen Gehirnblutungen leichter zu Stande als bei 
ausgetragenen. Bei schr starker Nahtverschiebung sind auch Zer- 
reissungen eines Sinus beobachtet. 

Wird der Kopf als „nachfolgender“ bei der Beckenendgeburt 
durch das enge Becken gezogen, so können ausser den erwähnten 
Verletzungen eine Reihe anderer erzeugt werden: Abtrennung 
des Schläfenbeins vom Scheitelbein, Epiphysentrennung 
am Hinterhauptsbein, Zerreissung des Bandapparats der 
Halswirbelsäule, Verletzungen, welche fast stets den tödtlichen 
Ausgang herbeiführen. 


Die Leitung der Geburt bei plattem Becken. 

Die Leitung der Geburt bei engem Becken ist eine der 
schwierigsten Aufgaben für den Arzt, deren geschickte Lösung eine 
gute Beobachtungsgabe und den Vollbesitz aller praetischen Kennt- 
nisse und Fertigkeiten der Geburtshülfe erfordert. 

Als Vorbedingung eines glücklichen Verlaufs für die Mutter 
gilt die strengste Durchführung der Asepsis. Verstösse gegen 
dieselbe bestrafen sich hier härter wie auf anderen Gebieten der 
Geburtshülfe. 

Wir besprechen in diesem Capitel zunächst die Leitung der 
Geburt bei plattem (einfach plattem, rhachitisch plattem) Becken, 
da die therapeutischen Grundsätze, welche bei dieser Beckenanomalie 





%) Siehe Rosesskı, Zeitschr. 1. Geburtsh. u. Gynük. Bd. 26. 
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gelten, die Grundlage für die Leitung der Geburt bei engem Becken 

überhaupt bilden. Die für andere Beckenformen besonders geltenden 

therapentischen Vorschriften werden in den Capiteln, welche die 
_ übrigen Beckenanomallen behandeln, bericksichtigt werden. 

Die Therapie wird bei den stärksten Beckenverengungen durch 
den Grad der Enge selbst bestimmt. Bei weniger hochgradigen 
Verengungen entscheidet der Verlauf der Geburt über die Art der 
Behandlung. 

Ist die Verengung eine absolute (unter 6 cm), welche bei einem 
einfach platten Becken allerdings kaum jemals, bei einem rhuchi- 
tisch platten Becken selten vorliegen wird, so ist der Kaiser- 
schnitt auszuführen, dessen Technik in der Operationslehre be- 
schrieben ist. 

Wird in der Schwangerschaft ein plattes Becken mit einer 
Conjugata von 7—8,5 cm erkannt, so ist die Einleitung der klinst- 
lichen Frühgeburt angezeigt, deren zeitliche und technische 
Ausführung gleichfalls in der Operationslehre ausführlich gewür- 
digt ist. 

Kreisst die Trägerin eines platten Beckens mit einer 
von 6—7,5 cm, so kann unter der Bedingung, dass das Kind lebt und 
lebensfähig, der Zustand der Frau ein normaler ist, Insbesondere 
Fieber und Quetschungserscheinungen fehlen, der Kaiserschnitt 
auf Grund der bedingten Indieation vorgeschlagen und nach 
erhaltener Zustimmung ausgeführt werden. 

Berechtigt ist dieser Vorschlag insbesondere bei solchen Frauen, 
die schon mehrfach todte Kinder geboren haben. Für die Beckenengen 
von etwa 6,5—8, aber nicht bei Erstgebärenden, kann man auch die 
Symphyseotomie im weiteren Geburtsverlauf in Aussicht nehmen 
(= 8.217), die allerdings keineswegs ungefährlich ist und weniger sicher 
ein lebendes Kind verspricht als der Kaiserschnitt (8. S. 281). 

In allen übrigen Fällen ist die Geburt zunächst der Natur 
zuüberlassen, und eine sorgsume Beobachtung des Geburtsverlaufes 
und des Zustandes von Mutter und Kind wihrend desselben wird 
lehren, ob überhaupt, zu welcher Zeit und durch welche Operations- 
methode eingegriffen werden muss. Auch bei Beckenengen mittleren 
Grades verlaufen viele Geburten ohne operativen Eingriff mit glück- 

Mutter und Kind, 
B unter den genannten Verhältnissen zu kreissen 
ie ‚sofort das Lager aufzusuchen. Durch rubige Lage 
inneren Untersuchung soll einem 
glichkeit vorgebeugt werden. Ein Hängebauel 
Kopf abgewichen, s0 wird die ent- 
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sprechende Seitenlage angeordnet. Liegt der Kopf dem Becken auf, 
so kann man durch Lagerung der Frau auf die Seite, wo das Vorder- 
haupt steht, das Tiefertreten der grossen Fontanelle zu begünstigen 
versuchen. Um einen frühzeitigen Blasensprung zu verhindern, 
empfehlen manche Geburtshelfer das Einlegen eines Colpeurynter 
in die Scheide. 

Springt die Blase bei beweglichem Kopf, so ist sogleich 
zu untersuchen, ob die Nabelschnur oder ein Arm vorgefallen ist. 
War dies geschehen, so führe man je nach der Weite des Mutter- 
mundes die Reposition oder die Wendung und Extraction aus. 
Die letztere Operation ist, wenn der Muttermimd es gestattet, stets 
zu bevorzugen. Treten bei beweglichem Kopfstand andere Ver- 
hältnisse ein, welche die Entbindung wünschenswerth machen (Blu- 
tungen, Eklampsie), so wird das entbindende Verfahren bei genügend 
erweltertem Muttermund in der Wendung und Extractlon bestehen. 

Ist der Kopf in das Becken eingetreten, so wird uns die 
Untersuchung belehren, ob die Einstellung desselben eine günstige 
oder pathologische ist. Im ersten Fall wartet man ab und sucht 
alles zu vermeiden, was die jetzt über alles wichtige Wehenthätigkeit 
ungünstig beeinflussen könnte, 

Gelingt es den Wehen, den Kopf durch die enge Stelle 
durchzutreiben, so kündigt dies häufig das plötzliche Eintreten 
von Presswehen an. Die Untersuchung lehrt dann, dass die kleine 
Fontanelle tiefer getreten ist, die Pfeilnaht verläuft schräg oder 
schon gerade. Die Spinae ischii sind kaum oder gar nicht mehr zu 
erreichen. Nunmehr kann die Geburt spontan zu Ende gehen, 
Hänfig stellt sich aber jetzt die secundäre Wohenschwäche ein, 
oder die kindlichen Herztöne erfahren bedrohliche Veränderungen, 
oder bei der Mutter verratben Erscheinungen, dass sie durch die 
lange Dauer der Geburt gelitten bat. Dann ist die typische 
Zangenoperation indieirt, die unter solchen Verhältnissen mit Recht 
den Ruf eines lebensrettenden Eingriffes bei engem Becken geniesst. 

War indessen die Einstellung des Kopfes eine patholo- 
gische, entdeckte der untersuchende Finger die Stirneinstellung, 
die extramediane Einstellung oder die gefürchtete hintere Scheitel- 
beinstellung, so ist sofort zu prüfen, ob Kopfstand und Müttermund 
die Wendung gestatten, die unter den gegebenen Bedingungen 
sofort auszuführen ist. Das Uebersehen einer hinteren Scheitelbein- 
stellung könnte verhängnissvoll werden für das Leben der Frau. 
Bleibt der Untersucher über die Einstellung im Unklaren, so soll 
die Frau chloroformirt und sodann mit der halben Hand Kopf und 
Becken genau ausgetastet werden. 
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Wenn dagegen der Kopf in seiner falschen Einstellung nach 
dem Blasensprung schon fest auf dem Becken fixirt ist, so ist die 
‚Wendung nicht mehr möglich, ja ein Versuch derselben kann bei 
hinterer Scheitelbeinstellung zur Ruptur des gedehnten unteren 
Uterinsegments führen. In solchen Fällen bleibt nichts übrig, als 
abzuwarten und durch Lagerung der Frau zu versuchen, die falsche 
Einstellung abzuändern. Bei der hinteren Scheitelbeinstellung ist 
das Aufsitzon, Aufstehen der Frau oder Seitenlagerung auf Seite 
der Stirn zur Stellungsverbesserung der regelwidrigen Kopfhaltung 
empfohlen. Der Erfolg wird indessen bei der letztgenannten Ein- 
stellung meist ausbleiben, und man ist dann genötligt, sobald der 
Zustand der Mutter bedrohliche Veränderungen zeigt(Urinblase), durch 
Craniotomie zu entbinden. 

In anderen Fällen war die Einstellung des Kopfes zwar eine 
günstige, indessen der Durchtritt durch die enge Stelle lässt 
lange auf sich warten. Oft vergehen bange Stunden der Erwar- 
tung und des Zweifels, ob der Kopf sich configuriren wird, ob die 
Wehen aushalten und ihre Aufgabe lösen werden, bevor Mutter oder 
Kind Schaden erleiden. In dieser Lage muss die Beobachtung des 
Beflndens von Mutter und Kind eine sehr gewissenhafte sein. Zeit- 
weise Temperaturmessungen und Bestimmungen der Pulsfrequenz 
bei der Mutter, Beobachtung des Charakters der Wehen, des Standes 
des Contraetionsringes, Untersuehung auf etwaige Oedeme, Controlle 
des Urins sollen uns über den Zustand der Mutter ebenso belehren, 
wie die sorgfältige Ausenltation der kindlichen Herztöne ber das 
Befinden des Kindes. Wie unter solchen Umständen die Kräfte der 
Frau zu erhalten sind, die Wehen zu stärken, ihre Regel 
zu beseftigen sind, ist in dem Capitel über Wehenschwäche darge 
legt worden. 

Wenn jetzt die sinkende Frequenz der kindlichen Herztöne 
anzeigt, dass das Kind durch die lange Dauer der Geburt asphy« 
tisch wird, so könnte, sofern der Kopf feststeht, nur die Zungen- 
operation zur Rettung des Kindes in Frage kommen. Dennoch ist 
dieselbe, so lange der Kopf die enge Stelle noch nicht über- 
wunden hat, durchaus zu widerrathen. Da die Zange den 
quer im Beckeneingang stehenden Kopf nur über Stirn und Hinter- 

mag, so wird sie bei der unvermeidlichen Com- 
Stellung gefassten Schädels den geraden 
verkleinern, den queren vergrössern und 


hohen Zange bei engem Becken für 
vermehrt, und welche furchtbaren Ver- 
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letzungen durch solche Operation bei der Mutter erzeugt werden 
können, ohne dass auch nur die Rettung des Kindes gelungen wäre, 
lehrt die Praxis häufig genug. Die Zange zur Rettung des Kindes, 
so lange der Kopf die enge Stelle nieht überwunden hat, ist dem- 
nach zu verwerfen. Die Erhaltung der Gesundheit und des Lebens 
der Mutter muss uns über den Verlust des Kindes trösten. 

Die abgestorbene Frucht ist, sofern noch ein erheblicher Wider- 
stand für sie zu überwinden ist, sogleich zu perforiren und zu 
extrabiren. Noch weniger darf man, wenn der Zustand der Mutter 
die Entbindung erfordert oder die todie Frucht bereits Zersetzung 
zeigt, mit der Craniotomie säumen. 

Nicht alle Geburtshelfer stimmen dieser Ansicht bei. Viele empfehlen, 
bei bedrohtem Leben der Frucht wenigstens einen Zangenversuch zur 
Rettung derselben zu unternehmen, und glauben, dass gerade die Axeu- 
zugzangen unter den genannten Verhältnissen sohr brauchbar sind. Be- 
achtenswerth ist der Rath, den Kopf durch Druck von Aussen durch die 
enge Stelle hindurchzupressen (Horsızıun®). Gelingt dies, so ist dann die 
Zange zur weiteren Entbindung natürlich erlaubt. 

In andern Fllen treten aber die Druckerscheinungen bei 
der Mutter früher auf, bevor die kindlichen Herztöne wesentlich 
alterirt sind, während der Kopf noch in oder über der engen 
Stelle steht. Die Höhe des Fiehers, der blutige Urin verlangen 
gebieterisch die schleunige Entbindung im Interesse der Mutter. 
Jetzt ist die Craniotomie des lebenden Kindes nicht zu umgehen. 
Dem gewandten Operateur mag es erlaubt sein, einen Zangenversuch 
(s. 8. 246) vorauszuschicken, der Anfänger unterlässt ihn auch hier 
am besten und greift sogleich zu der für die Mutter ungefährlichen 
Entbindung durch Craniotomie. Die aus dem Wochenbett mit ge- 
sanden Genitalien erstehende Frau wird eonceptionsfübig bleiben, 
und in einer nenen Schwangerschaft ist ihr durch die künstliche 
Frühgeburt Aussicht gegeben, ein lebendes Kind zu gebären. 

Wenn Fieber und Quetschungserscheinungen die Entbindung er- 
heischen, so kann der Kaiserschnitt mit der Perferation nicht concurriren, 
Die Prognose beim Kaiserschnitt wilrde für die Mutter erheblich schlechter 
ausfallen wie sonst. Auch das Kind, welches durch die Dauer der Geburt 
häufig schon gelitten hat, wäre bei solchem Kaiserschnitt nieht immer zu 
retten. 


Allein auf Grund neuerer Erfahrung ist man berechtigt, statt 
solche bedrohliche Höhe der Quetschung der Mutter oder der Ge- 
fahr für das Kind abzuwarten, durch Symphyseotomie die Geburt 


1) Zeitschr, f. Gebartsh. u. Gynäk. Bd. & 
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zu beenden (siehe $. 217), einen Eingriff, der nur bei noch nicht 
febernder Mutter und lebendem Kinde unternommen werden darf, 
der zweifellos viele Kinder retten kann, aber nicht ohne Gefahr 
für die Mutter ist! Wie in dem betreffenden Capitel näher aus 
einandergesetzt, bedarf es zur Ausführung desselben besonderer er- 
worbener Geschicklichkeit, ohne welche die Operation Ausserst ge- 
fährlich sich gestalten kann. Im anderen Fülle möge daher der 
geburtshülfliche Practiker ruhig nach den oben dargelegten Ge- 
sichtspunkten handeln. Sie bestehen trotz Anerkennung der 
Symphyseotomie für die Praxis noch völlig zu Recht! — 

Die bisher geschilderten Eingriffe beim platten Becken waren 
an stricte Indicationen gebunden. Sie dienten im Allgemeinen mehr 
dem Interesse der Mutter. Nicht immer gelang es, dureh sie das 
Kind zu retten. Die hohe Sterblichkeit der Kinder zu verringern 
und gleichzeitig die Geburtstheile der Mutter noch mehr vom Druck 
zu entlasten, ist die Absicht eines bisher nicht erwähnten Eingriffes; 
der prophylaetischen Wendung bei plattem Becken). 

Durch die prophylaetische Wendung schaffen wir aus der 
Kopflage eine Fusslage, von der Meinung ausgehend, dass der nach- 
folgende Kopf leichter das platte Becken passirt, wie der voran- 
gehende. Diese Meinung stützt sich auf practische Erfahrung und 
theoretische Ueberlegung. Man sah Frauen mit plattem Becken, 
deren Kinder hei früheren Entbindungen todt geboren wurden oder 
perforirt werden mussten, relativ leicht mit einem lebenden Kinde 
niederkommen, wenn sich dasselbe in Beckenendlage zur Geburt 
stellte, J. Smursox gab eine treffende theoretische Erklärung. Der 
Kopf stellt annähernd einen Kegel dar. Bei Schüdellagen tritt das 
breite Ende des Kegels zuerst in die enge Stelle, während bei nach- 
folgendem Kopf das schmälere Ende zunächst in das Becken vor- 
rückt, wodurch die oberen, breiteren Partien durch Verschiebung, 
der Scheitelbeine übereinander sich allmählich verschmilern können. 
Hierzu tritt der günstige Umstand, dass uns der nachfolgende Kopf 
mit seinem Rumpf eine treffliche Handhabe für seine Extraetion und 
Durehleit ch die enge Stelle bietet, während wir am voran- 
gehenden f, 30 lange derselbe in der engen Stelle sitzt, solcher 
Methoden entbehren. Dass endlich auch für die Mutter die Becken- 


‚Meinungen über den Gebrauch der pro- 


f. Gynük. BJ. 34. — Rosexmuar, Arbeiten 
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phylactischen Wendung bei plattem Becken noch weit auseinander. 
Mit folgender Lehre glauben wir indessen den Anschauungen der 
Mehrzahl der Geburtshelfer gerecht zu werden. 

Haben die Wehen den Muttermund über die Hülfte oder mehr 
erweitert und steht trozdem der Kopf noch völlig beweglich über 
dem Becken, so soll man bei solchen Mehrgebürenden, die früher 
schwer niederkamen oder todte Früchte gebaren, die prophylaetische 
Wendung auf den Fuss ausführen und, wenn möglich, sogleich die 
Extraction daran schliessen, Die Bedingungen für die Wendung 
und Extraction müssen dabel auf das Strengste erfüllt sein und 
der Fruchtwasserabfluss nicht schon zu lange zurückliegen. Operirt 
man unter diesen Verhältnissen, so wird man die Freude haben, 
manches Kind zu retten, welches bei der Schlidelgeburt sein Leben 
eingebüsst hätte, Die Prognose ist selbstverständlich um so gün- 
stiger für das Kind, je geringer die Verengung des Beckens ist. Bei 
einer Conjugata von 8 cm und darunter wird es allerdings nicht 
immer gelingen, den Kopf ohne Verletzung durch die enge Stelle 
zu ziehen, 


Eine geringe Anzahl von Autoren verwirft die prophylactische 
Wendung glnzlich. Nach ihrer Meinung ist die langsame Configuration 
des Schädels durch den Wehendruck für Ihn ungefährlicher als das plötz- 
liche und gewaltsame Durchziehen durch die enge Stelle, Im Gegensatz 
zu diesen empfehlen andere Geburtshelfer, die Geburt bei plattem Becken 
unter allen Verhältnissen, welche die Wendung gestatten, durch diese 
Operation za beenden. Allerdings ist die Gelegenheit, bei plattem Becken 
zu wenden, keineswegs bei jeder Geburt gegeben, da zu einer Zeit, in 
welcher der Muitermund die Operation gestatten wiirde, der Kopf meist 
längst feststeht oder doch seine Beweglichkeit eine so verminderte ist, 
dass ohne gewaltsames Vorgehen die Wendung nicht mehr gelingt. Die 
Zurliekhaltung, welche wir Erstgebärenden gegenüber bei der Wendung 
beobachten, orklärt sich aus dem Umstand, dass bei ihnen der Kinds 
kopf meist kleiner und besser configurirbar ist, und der Uterus und die 
Bauchpresse im Allgemeinen besser arbeiten als bei Mehrgebärenden 
(Wister?), sowie aus der etwas schlechteren Prognose der Wendung und 
Extraction für das Kind bei allen Erstgebärenden. Andererseits lässt 
sich aber auch bei Erstgeblirenden die prophylactische Wendung dann 
vertheidigen, wenn bei erweitertem Muttermund nach gesprungener Blase 
der Kopf noch immer beweglich über dem Beckeneingang stehen bleibt 
und dadurch die Geburt sozusagen stillstcht. 

Boi der Extraction kann man die Frau in die sogenannte „Hänge- 
lage* bringen (gestreckte Körperhaltung mit herunterhängenden Beinen), 
din in dieser Lage die Conjugata vera das grösste Mans besitzt {s. 356. 


+) Zeitschr, £ Geburtsh, a. Gynak. Bd. 18. 
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Die Indieationen für die operativen Eingriffe bei der 
Geburt bei plattem Becken und Schidellage lassen sich, 
von dem bereits oben besprochenen Kaiserschnitt und der künst- 
lichen Frühgeburt, demgemäss folgendermaassen formuliren. 

1. Die Extraction mit der Zange ist nur dann gestattet, 
wenn der Kopf der Hauptsache nach oder völlig den Widerstand, 
den die enge Stelle bietet, überwunden hat. 

2 Die Wendung wird ausgeführt: 

a) auf Grund bestimmter Indieationen: Nabelsehnur-, Arm- 
vorfall, falsche Einstellung des Kopfes (besonders bei 
hinterer Scheitelbeinstellung) und anderer Anzeigen, die 
auch bei normalem Becken die Wendung indieiren, 

b) als prophylactische Operation unter den oben genannten 
Bedingungen. 

3, Die Craniotomie ist auszuführen; 

«) bei todtem Kinde, wenn der Zustand der Mutter die Ent- 
bindung erheischt und andere Methoden weniger schonend 
für sie sind, ferner wenn, auch ohne Indieation von Seiten 
der Mutter, das todte Kind noch einen erheblichen Wider- 
stand zu überwinden hat, endlich — und ohne Säumen — 
bei faulender Frucht, 

b) bei lebendem Kinde, wenn der Zustand der Mutter die 
schleunige Entbindung gebietet, andere Operationen aber 
eine bedeutend höhere Gefahr für die Mutter in sieh 
schliessen. Diese Operation kann unter Umständen 
durch die Symphyseotomie umgangen werden. 

Einfacher gestalten sich die therapeutischen Rathschläge bei 
anderen Kindslagen und plattem Becken. Wenn bei Gesichts- 
lagen der Kopf noch beweglich steht, so ist bei Beckenengen mitt- 
leren und höheren Grades die Wendung auszuführen, da der Ge 
burtsverlauf in Gesichtslage voraussichtlich sehr schwer sein wird. 
Steht dagegen die Stirn tief und sieht das Kinn nach hinten, oder 
ist ein Arm neben dem Gesicht vorgefallen, so ist auch bei den ge 
ringsten Graden der Verengung zu wenden. 

sslagen ist das Herabstreifen des vorderen Fusses, 
>h ist, empfohlen, nn für eine eventuelle Ex- 
zu haben, äindet aber nicht allseitige Billi- 
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Bei Querlagen ist die Wendung anf den Fuss wie bei nor- 
malem Becken auszuführen. Contraindieirt ist bei engem Becken 
die Wendung auf den Kopf. 

Procuowsick') hat vorgeschlagen, bei schwangeren Frauen mit 
engem Becken durch eine bestimmte Diät (Diät ähnlich wie bei Zucker- 
kranken mit starker Entziehung von Flüssigkeit) den Foettansatz des 
Fötus zu beschränken, s0 dass am Ende der Schwangerschaft zwar voll- 
kommen entwickelte, aber magere Kinder, welche das enge Becken 
leichter zu passiren vermögen, geboren werden. Eine genügende Anzahl 
practischer Beobachtungen steht noch aus, um den Vorschlag allgemein 
empfehlen zu können. Eine Zusammenstellung derselben findet sich bei 
J. Reisexsa, Die Procuowsıck’sche Diäteur. Dissertation, Groningen, 1896. 


Das allgemein gleichmässig verengte Becken. 

Die regelmässige Form des Beckens ist bei dieser Anomalie 
erhalten, indessen sind alle Durchmesser kürzer als normal. 

Oft zeigt das Becken Andeutungen des kindlichen Beckens, 
gracile Knochen, Schmalheit des Kreuzbeines, gerade Längsrichtung 
desselben, vermehrte Querkrümmung, Hochstand des Promontorium. 
Solche Becken sind offenbar auf einer frühen Entwicklungsstufe 
stehen geblieben (verjüngte Form des Beckens). Andere Becken 
mit denselben Verengungen zeigen dagegen eine gewisse Derbheit 
des Baues. (Männlich starkes Becken. MicnarLıs?). 

Die Körpergrösse der Trägerin von allgemein gleichmässig ver- 
engtem Becken Kann normal sein, liegt indessen meist unter dem 
Durchschnitt. Die Verkürzung der Beckenmaasse ist meist nicht sehr 
beträchtlieb. Die Conjugata pflegt nicht unter 8cm zu sinken. 

Lerzuaxsx hat bewiesen, dass nur selten alle Durchmesser ganz gleich- 
infssig unter das mittlere Maass gesunken sind. Meist überwiegt etwas die 
Verengung im geraden über die Im queren Durchmesser, meist ist der 
Bockeneingaug mehr wie der Ausgang von der Verengung betroffen. 

Als eine besondere Form der in Rede stehenden Beckenanomalie 
gilt das seltene Zwergheeken?), welches nur bei sehr kleinen Personen 
oder wirklichen Zwergen vorkommt. Bei ihm fehlen die Verknöcherungen 
zwischen den einzelnen Beckenknochen (zwischen den Kreuzbeinwirbeln, 
dem Hüft-,, Sitz- und Schambein), wie beim kindlichen Becken. Die 
Knochen sind klein und zart. 


Das allgemein gleichmässig verengte Becken ist seltener wie 
das platte Becken. Neuere Untersuchungen haben allerdings gelehrt, 


*) Centralbl. f. Gynäk. 1859. No. 38. 
2) Das ange Becken, herausgegeben von LiTzmann. 1805, 
2) Siehe Borckit, Arch. £. Gynük. Bd. 48, 
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dass seine Häufigkeit wahrscheinlich eine viel grössere ist, als man 
früher annahm. 

Die Diagnose stützt sich auf die Beckenmessung, die eine Ver- 
kürzung aller Entfernungen, besonders aber der Spin. il, ergiebt. 

Der Abzug von der Diagonalis zur Ermittelung der Vera mus 
ca. 1,8 cm betragen (Livzuass). Die Austastung des Beckens ab- 
wechselnd mit der rechten und linken Hand giebt weiteren Aut- 
schluss über die quere Verengung. 

Eine besonders kleine Statur macht bei Ausschlass von Rlıs- 
‚chitis ein allgemein verengtes Becken wahrscheinlich, normale Körper- 
grösse schliesst es nicht aus. 7 

Lage und Haltung der Frucht sind bei allgemein gleich- 
mässig verengtem Becken viel weniger häufig abnorm als bei platten 
Becken. Auch der Nabelschnurvorfall tritt seltener ein. 

Sehr charakteristisch ist die Einstellung des Kopfes in 
das kleine Becken. Die kleine Fontanelle tritt ganz beson- 
ders tief, sie ist fast in der Führungelinie zu fühlen, während die 
grosse sehr zurückbleibt. Da die Form des Beckens die gleiche wie 
beim normalen ist, die Widerstände also ebenso gleich vertheilt, aber 
stark vermehrt sind, so muss die Einstellung des Kopfes die gleiche 
wie bei normalem Becken sein, aber in gesteigertem Maasse zum 
Ausdruck kommen. Die Hinterhauptsstellung ist graduell verschie 
den, je nach der Enge des Beckens, Sie hört auf, sobald die Ver- 
engung passirt ist. Erstreekt sich die Verengung bis zum Becken- 
ausgang, so tritt die kleine Fontanelle auf den Damm. 

Die Wehenthätigkeit ist im Allgemeinen weniger gut wie 
bei plattem Becken. Der Geburtsdruck vertheilt sich aber mehr 
gleichmässig auf den Beckenring,. Fistelbildungen werden daher 
nur selten beobachtet, dagegen treten stärkere Anschwellungen des 
Muttermundes häufiger auf. Die meist sehr grosse Kopfgeschwulst 
sitzt mit ihrem Centrum in der Gegend der kleinen Fontanelle. 
Druckspuren am kindlichen Kopf treten wegen der gleichmässigen 

eilung des Druckes seltener auf. Die Verschiebung in den 
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stigen, muss die Frau die entsprechende Seitenlage einnehmen. Die 
Zange bietet auch bei Feststand des Kopfes im kleinen Becken im 
Allgemeinen grössere Gefahren wie bei plattem Becken, da sich die 
Verengung bis tief in die Beckenhöhle oder selbst bis in. den Becken- 
ausgang fortsetzen kann. Koreirte Zangenextractionen können ge- 
rade hier böse Zerreissungen verursachen. Eine rechtzeitige Per- 
foration wird die Gesundheit mancher Mutter erhalten. Die pro- 
phylactische Wendung zählt bei allgemein verengtem Becken wenig 
Anhänger, da die Extraction des nachfolgenden Kopfes grosse 
Schwierigkeiten bietet, In der Schwangerschaft soll bei einer Con- 
jugata von 8,5 und darunter die künstliche Frühgeburt in ihr Recht 
treten. 

Eine abnorm enge und kurze Scheide finder man bei dieser Becken- 
form, offenbar als Theilerscheinung des infantilen Eutwicklungszustandes. 
rocht häufig (Freuxo). Sie spielt bei dem erachwerten Geburtshorgange 
im Verein mit dem engen Introitus gewiss oft eine bedeutende Rolle. 


Das allgemein verengte platte Becken. 

Alle Durchmesser sind etwas verkürzt, im überwiegen- 
den Maasse jedoch die Conjugata. 

Die Ursache ist fast stets Rhachitis, daher solche Becken auch 
meist die Merkmale des rhachitischen Beckens tragen. Zuweilen 
fohlt indessen die starke Querspannung des Beckenausganges, Der 
Knochenban des Beckens ist feiner und graciler wie bei der einfach 
platten Form, zuweilen aber mit einer gewissen Derbheit und Festig- 
keit gepaart (Lırzuann'). Der Körperbau ist meist klein. 

Lange Dauer der Rhachitis scheint das Zustandekommen dieser 
Beekenform zu begünstigen (Lırzmans). Sie ist weniger häufig wie 
das platt rhachitische Becken. 

Die Diagnose ergiebt sich aus der Beckenmessung. 

Das allgemein verengte platte Becken ohne Rhachitis ist sehr 
selten. Nur wenige Exemplare sind bisher bekannt geworden. 

Abnorme Lage und Haltungen der Frucht, Hänge- 
bauch, vorzeitiger Wasserabfluss und Nabelschnurvorfall 
treten ebenso oder noch häufiger auf wie bei plattem Becken. Die 
Einstellung des Kopfes erfolgt im queren Durchmesser wie bei plattem 
Becken, aber mit folgendem Tiefstand der kleinen Fontanelle 
wie bei allgemein verengtem Becken. Ungünstiger ist die Einstellung 
mit gesenktem Vorderhaupt. Relativ häufig sind hintere Scheitel- 
beinstellungen beobachtet worden (Lrrzuass). Der Geburtsverlauf 


4) Die Formen «es Beckens 1861. — Dis Geburt bei engem Becken 1884. 
Runge 5 Aufl. a 
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ist meist ein recht schwerer. Die Prognose für Mutter und Kind 
ist ungüinstiger wie bei plattem Becken. 

Für die Therapie gelten im Allgemeinen die bei plattem 
Becken entwickelten Grundsätze. Indessen ist die leider niemals genau 
zu bestimmende Verengerung im queren Durchmesser nicht ausser 
Acht zu lassen. Die prophylactische Wendung wird in Bezug auf die 
Kinder weniger gute Resultate geben wie bei dem rein platten Becken. 


Die selteneren Formen des engen Beckens. 
Das spondylolisthetische Becken. 

Das spondylolisthetische Becken verdankt seine Ent- 
stehung einer Lockerung in der Verbindung zwischen Kreuzbein 
und letztem Lendenwirbel, Dadurch gleitet die Wirbelsäule 

auf und vor dem Kreuzbein 
herab in das Becken hinein und 
verengt dasselbe im geraden 
Durchmesser 


Diese Verschiebung zwischen 
letztem Lendenwirbel und Krenz- 
bein kommt indessen nur auf Reeli- 
nung der vorderen Hälfte des 
letzten Lendenwirbels. Die hintere 
Hilfe, nämlich der Processus 
spinosus, und die unteren Gelenk- 
fortsätze verharren in ihrer riel- 

R tigen Lage. Ein Gleiten des Wir- 

Ds Prager spondylolisthetische bels unter diesen Verhältnissen ist 
Bockon. natürlich nur möglich, wenn der 

Wirbel selbst eine Verlinderung 

seiner Gestalt erfährt. Diese besteht darin, dass die interartieulären 
Portionen des Wirbels bedeutend verlängert sind. Meist beruht dies 
auf angeborenen Ossificationsdefecten dieser Theile, wodurch die- 
selben mehr fibrös bleiben (Neusenavert), Wirkt bei einem solchen 
iebung disponirten Wirbel schwere Belastung oder ein 

Jugend ein, so beginnt die Dislocation sich all 

Iden. Als weitere Veranlassung zur Spondylo- 


roh. f. Gynäk, Bd. 19-22, 20, 85. Zeitschr, 
Ferswano, Arch. f, Gynäk, Bi. 52 
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listhesis werden primäre Fraeturen der sacralen Gelenkfortsätze 
und der interarticulären Portionen des letzten Lendenwirbels ange- 
sprochen. 

Bei einigen spondylolisthetischen Becken wurde ein rudimentärer 
Schaltwirbel zwischen 5. Lendenwirbel und Kreuzbein nachgewiesen. Ein 
causaler Zusammenhang zwischen diesem und der Spondylolisthesis, der 
früher angenommen wurde, wird von NEUGEBAUER in Abrede gestellt, 

Der untere Theil der Lendenwirbelsäule überdacht mehr oder 
weniger den Beckeneingang. Die untere Fläche des letzten Lenden- 
wirbels liegt der vorderen Fläche des ersten Kreuzbeinwirbels an. 
Zwischen beiden bildet sich häufig eine Synostose, wodurch dem 
weiteren Wirbelgleiten ein Ziel gesetzt wird. Der für den Geburts- 
mechanismus maassgebende gerade Durchmesser des Beekenein- 
ganges ist nicht die Conjugata, sondern die kürzeste Entfernung 
zwischen oberem Rand der Symphyse und dem nächstliegenden Punkt 
der in das Becken gesunkenen Lendenwirbelsiule. Diese „stellver- 
tretende Conjugata“ ist meist klein: sie kann unter 6 cm sinken. 

Das Becken trägt in den höheren Graden der Spondylolischesis 
ausserdem die Eigenart des lumbosacralkyphotischen Beekens: Ge- 
ringe Verlängerung der Oonjugata vera, Verkürzung des geraden 
und besonders des queren Durchmessers im Beckenausgange. 

Die Beckenform ist selten, 

Diagnose. Die Anamnese weist zuweilen ein Trauma in der 
Jugend nach. Ganz charakteristisch ist die Körpergestalt. 
Der Bauch ist auffallend verkürzt bei regelmässiger Bildung des 
Thorax und der Extremitäten. Die Beckenneigung ist aufgehoben 
oder doch schr gering, so dass die Vulva nach vorn sicht. Die schr 
breiten Hüften springen eckig vor, während die Kreuz- und Geslss- 
region unterhalb des Lendensattels steil nach unten abfällt (Breisky). 
Die Frauen besitzen ferner eine ungewöhnlich schmale Gangspur 
(Nevomnaven), 

Bei der inneren Untersuchung dringt der Finger leicht auf die 
herabgeglittene Lendenwirbelsäule. Zwischen dem letzten Lenden- 
wirbel und der vorderen Fliche des Kreuzbeins fühlt man einen 
tiefen, einspringenden spitzen Winkel. Die Lateralmassen des Kreuz- 
beins lassen sich zur Seite des untersten Lendenwirbelkörpers über 
dessen Höhe hinaus verfolgen (Brxısky), im Gegensatz zum lumbo- 
sacralkyphotischen Becken. Häufig ist die Bifurcation der Aorta 
durch die innere Untersuchung tastbar. 

Therapie. Das Maass der stellvertretenden Conjugata vera, 


#) Arch. f. Gynäk. Bd. 9. 
gi 
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welches aus der stellvertretenden Diagonalis zu ermitteln ist, wird 
lehren, ob der Kaiserschnitt ausgeführt werden muss. Gestattet der 
Grad der Verengung die Geburt des Kindes auf natürlichem Wege, 
so ist dieselbe nach den bekannten therapeutischen Prineipien der 
Geburt bei engem Becken zu leiten, wobei indessen die Verengung 
im Beckenausgang nicht ignorirt werden darf. 

Bei den bisher bekannt gewordenen Geburtsfällen bei spon- 
dylolisthetischem Becken war sehr häufig der Kaiserschnitt nöthig. 
Erst die neuere Zeit hat gelehrt, dass auch weniger 
Verengungen bei der genannten Beckenform nicht selten sind. 


Das Becken mit angeborenem Symphysenspalt. 

In einigen wenigen Fällen wurde bei Spaltbeeken Schwanger- 
schaft beobachtet (Lıramass, GÜxspunG, Gusssrow') ete.). 

Bei dieser Beckenanomalie besteht ein angeborener Defeet an 
der vorderen Beokenwand, die Hüftbeine sind nicht in der Sym- 

* physe vereinigt, sondern klaffen. Meist liegt gleichzeitig Betopie 
der Blase vor. Das Becken besitzt eine vermehrte Querspannung, 
ferner füllt der Tiefstand und die Vorwärtseneigung des Kreuzbeins 
auf, Veränderungen, welche durch Einwirkung der Rumpflast auf 
den nicht geschlossenen Beckenring erklärt werden. In einem Fall 
von Fnsuso fand sich Synostose beider Kreuzdarmbeinfugen. 

Das Becken würde zu den platten zählen, indessen kommt 
trotz des Vorwärtssinkens des Promontorium eine Verengung wegen 
Klaffens der Symphyse nicht zu Stande. Mit grösserem Recht kann 
man das Becken zu den allgemein weiten Becken rechnen (Sonaura?). 
Geburtshüllflich ist daher die Bedeutung des Spaltbeckens gering, 
nur verdient der Umstand Erwähnung, dass im Wochenbeıt fast 
regelmässig ein Prolaps des Uterus bei den bisher beschriebenen 
Füllen eintrat. 

Das osteomalacischt Becken. 

Das Wesen der Osteomalacie beruht in einer Entkalkung 
des Knochengewebes, an die sich eine Wucherung des Mark- 
gewebes, welches das entkalkte Knochengewehe allmählich ver- 
drängt, anschliesst. Im Gegensatz zur Rhachitis befüllt die Krank- 

fast ‚ausschliesslich den fertigen Knochen des erwachsenen 

je macht die Knochen biegsam, zerbrechlich, endlich 
Wachs. Der Drack der Rumpflast und im geringeren 


. Wochenschr. 1879. No. 2.— WAuostets, Monateschr.f. Goburtah. 


Lat, Handb.d. Gebartsh. Bd, 2. 1880. 
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Grade auch der Muskelzug verändert die Gestalt des weichgewor- 
denen Skeletts und besonders die Form des Beckens, an dem die 
Krankheit meist beginnt. 


Osteomalncisches Becken. 
Schnabelbildung. Kartenberaform, 
Ri it v. Sırmoro 184. 
No. 379 der Sammlung der Göttinger Kravenklinik- 
Der Druck der Schenkel treibt die Pfannengegenden nach innen, 
hinten und oben. Hierdurch entsteht die für das osteomalacische 


Becken charakteristische Schnabelblldung der vorderen Becken- 


Fig. 9. 
Osteomalacisches Becken, 
Dasselbe Becken von binten und unten gesohen. Omegaform dar Schambogsus. 


wand und die anfangs überwiegende Verengung im queren Durch- 
messer. Der Druck der Rumpflast drängt ferner den oberen Theil 
des Kreuzbeins nach vorn und in die Beckenhöhle hinein, Durch 
beide Veränderungen wird die eigenthümliche dreizipflige (karten- 





422 Dis Pathologie und Therapie der Geburt. 


'herzförmige) Gestalt des Beckeneinganges erzeugt. Hierzu tritt, 
bewirkt durch Sitzen der erkrankten Frau, eine starke Abknickung 
des unteren Endes des Kreuzbeins nach vorn, 

Zu diesen fast typischen 3 Formveränderungen gesellt sich eine 
Anzalıl anderer Abweichungen, die weniger in die Augen springen 
oder mehr inconstant sind. Das Kreuzbein ist in seinen Körpern und 
Flügeln schmal. Die Körper seiner Wirbel treten nach vorn stlirker 
hervor, ähnlich wie beim rhachitischen Becken. Die Darmbein- 
schaufeln sind in der Regel klein, die Entfernung der Spinae ant. 
sup. gewöhnlich vermindert, die Differenz zwischen ihr und dem 
Maass des Abstandes der Cristae von einander melst gross. Die 
Spinae post. sind abgeplattet und überragen das Kreuzbein kaum 


Fig. A. 
In sich zusammengoknicktes ostoomalneischus Becken. 


Der innere Beekearaum rt völlig aufgsheben. 
No. 380 der Sammlung der Göttioger Frauenklinik, 


oder gar nicht. Der hintere Theil der Darmbeinschaufeln ist ein- 
wärts gebogen oder geknickt, Die einander sehr genäherten Sitz- 
beinhöcker erscheinen in ihrer unteren Partie gewöhnlich mehr oder 
weniger nach aussen umgelegt. Der Schambogen ist sehr eng und 
besitzt in den höhern Graden der Missstaltung häufig die Gestalt 


Die stets vorhandenen Asymmeirlen beim osteomalneischen 
Becken erklären sich durch Zufälligkeiten in der Lage und Haltung 
der Patientin. und Re Endlich finden sich nicht selten 


» Kranke wenig oder gar nicht mehr 
mehr in die Lichtung des Beckens 





Das osteomalacische Becken. 


Kreuzbein mehr und mehr nach vorn abgeknickt wird, letztere durch 
abwechselnde Lage bald auf dem einen, bald auf dem anderen 
Trochanter (VoLxmans). 

Das trockene osteomalacische Becken ist durch den Verlust an 
anorganischen Bestandtheilen stets auffallend leicht. 


Die Osteomalacie wird als eine von innen nach aussen fortschreitende 
Osteomyelitis und Ostitis aufgefasst und beginnt mit einer einfachen Ent- 
kalkung des Knochengewebes, indem von den Gefässen der Havenstschen 
Canälle und den Markräumen aus der Kalk der anstossenden Knochen- 
lagen resorbirt wird, s0 dass die organische Grundlage des Knochens als 
eins weiche, biegsame, faserig werdende Masse zurückbleibt (Vouxmanx*). 
Der Effect ist also ungefähr der gleiche, wie wonn man ein Kuochenstück 
mit Salzsiture behandelt. Später schwindet aber nuch diese weiche 
Knochenmasse, indem sie von den wuchernden Elementen des Marks ver- 
drängt wird. In den schlimmsten Fällen wandeln sich die Knochen in 
hlintige Siicke um, die aussen das Periost tragen, während innen nur 
Markgewebe, Gefisse und Fett enthalten ist. 

Neuere Untersuchungen *) bestätigten die entzündliche Natur der 
Erkrankung. Während sonst bei den Knochen Ab- und Anbau beim er- 
wachsenen Menschen sich das Gleichgewicht halten, überwiegt bei der 
Osteomalacie der Abbau. Dieser findet wesentlich an solchen Stellen statt, 
welche grösserem Druck und Zug ausgesetzt sind. Wodurch die Auflösung 
der Kulksalze erfolgt, ist fraglich, ebenso ist der Weg ihrer Ausscheidung 
streitig. Im Blut findet sich meist Vermehrung der eosinophilen Zellen, 
zuwellen verminderte Alcalescenz, In den Ovarien und den Uterusadnexen 
besteht häufig eine hyalins Degeneration der Arterien, Auf Grund dieser 
Befunde und insbesondere in Hinblick auf die günstigen Heilerfolge der 
Castration bei Osteomalacie, erklärt Fenuise die Krankheit für eine Tropho- 
ncurose des Knochensystems, hervorgerufen durch eine primäre Erkran- 
kung der Ovarien, die indessen bisher anntomisch nicht zu charakterisiren 
ist. Diese Trophoneurose hat bei der Bedeutung des Knochenmarkes 
für die Zusammensetzung des Blutes gewöhnlich eine allgemeine Verände- 
rung der Blutzusammensetzung zur Folge. Dieser Femums'schen Erkli- 
rung stehen andere Hypothesen gegenüber®). Die Frage nach Natur und 
Actiologie der Osteomalacis ist keineswegs entschieden, nur das scheint 
sicher zu seln, dass sie keins bacterielle Erkrankung Ist. 

Die Veranstaltungen des Skeletts bestehen in Vorbiegungen und 


*) Handbach d. Chirurgie von Pırua und Birumorm 1865. Bd, 2, — Siehe 
auch Lrvzxtasıs, Die Formen des Bockens 1861. 

%) v. Rucxuissirausex, Postschrift £. Vinenow 1891. — Fass, Arch. 
1. Gyräk. Bd. 48. — Borıus, Beiträge zur Geburth. u. Gynäk. Bd. L. — Scmekr, 
Zeitschr. £. Gob. u. Gynäk. Bd. 39. 

%) Siche Wiscxei, Sammlung klin, Vorträge N. F.. No, 71. Furner NEumAxx, 
Arch, £. Gynäk. Bd. 51. 
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theils vollständigen, 'theils unvollständigen Fracturen. Letztere finden sich 
meist an den Schlüsselbeinen, Rippen und Extremitäten. Die Verbiegung 
Aussert sich besonders als Kyphose und Kyphoscoliose und in der be- 
schriebenen Beckendifformität. Durch die Kyphose und Abnahme der 
Iöhe der Wirbelkörper wird die Kranke merklich kleiner. Die Bippen- 
bogen nähern sich den Darmbeinkämmen. Das Brustbein ist häufig ge- 
knickt, die Rippen In verschiedenen Formen verbogen. 

Die Osteomalacie entsteht meist während einer Schwangerschaft 
‚oder eines Wochenbettes, erfährt gewöhnlich nach beendetem Wochenbett 
und Nährgeschäft einen Nachlass, um mit erneuter 
wieder fortzuschreiten, bis sie endlich auch ausserhalb der 
schaft bestehen bleibt und fortschreiter. Osteomalaeische Frauen sind 
meist sehr fruchtbar und oonclpiren noch In den höchsten Graden der 
Erkrankung. Mit zunehmender Zahl der Schwangerschaften steigert sich 
die Krankheit mehr und mehr, das Becken wird immer enger, die Ge 
burten Immer schwerer, bis schliesslich der Kaiserschnitt nöthig ist. 

Dieser puerperalen Form der Osteomalacie, bei der hauptsächlich 
Becken und Wirbelsäule erkranken, steht die seltenere, nicht puerperale 
gegenüber, welche auch meist auf das weibliche Geschlecht sich be- 
schränkt, in ihrem Verlauf aber in der Regel noch übler ist. 

Die Osteomalacie kommt vereinzelt in allen Läudern vor, scheim 
indessen in England und Nordamerika schr selten zu acin, Begünstigt 
ist in Deutschland besonders das Rheinthal mit seinen Seitenthälern, ferner 
in Italien die Gegend von Mailand (Orlona-Thal). Als Ursache der Er- 
krankung werden feuchte, kalte Wohnungen bei schlechter Ernährung 
angesprochen. Indessen ist die Osteomalacie keineswegs eine Proletarier- 
krankheit, Auch gut situirte Frauen worden von derselben befallen. Be- 
günstigt wird die Entstehung und der Fortschritt der Krankheit durch in 
rascher Folge sich wiederholende Schwangerschaften und durch zu haufiges 
und langfortgesetzies Stillen. 

Die Krankheit beginnt mit „rheumatischen Schmerzen“ in der Beckon- 
gegend oder an den Rippen. Die Bewegungen werden schmerzhaft und 
schwerfällig. Die kranken Knochen sind druckempfindlich, Die Körper 
‚grösse nimmt ab, Es kommt zur völligen Bewegungsunfähigkeit. Zeitweiser 
Stillstand der Krankheit ist häufig. Auch kominen wahre Hellungen vor; 
die Knochen werden fest, aber die Difformitlit bleibt bestehen. Im Beginn 
sind Verwechselungen mit spinalen Erkrankungen möglich, zumal zuweilen 
Murkellähmungen, Contracturen, Krilmpfe und andere nervöse und mur 
kuläre Erscheinungen und häufig Steigerung dor Schnenretlexe bestehen!) 

Die Sterblichkeit war früher schr hoch (eiren 80 Proe.). Viele gingen 
tuberenlös zu Grunde, nber auch die schweren Operationen, welche die 
Geburt notwendig machte, namentlich der Kaiserschnitt, forderten viele 
Opfer. In neuerer Zeit hat sieh durch die Therapie die Prognose be 
deutend gebessert. 


‘) Larzxo, Monatsschr. f, Geburtsti, u. Gynäk. 189, Bd. 1. — Sriep, 
Monatsschr, f, Geburtsh. u. Gynäk. Bd. 8. 
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ausgeführter Castration oder Poimo-Operation scheint die Darreichung 
von Phosphor von ganz besonderem Nutzen zu sein. h 
Diagnose, Die Anamnese und Untersuchung des Körpers der 
Frau wird das Bestehen der Knochenkrankheit ergeben. Wichtig ist 
die Angabe über „rheumatlsche Schmerzen“, Schwerbeweglichkelt, 
Abnahme der Körpergrösse („die Kleider wurden zu lang“). Die 
Untersuchung weist die Druckempfindlichkeit der Knochen, beson- 
ders der Rippen und der vorderen Beckenwand nach und achtet 
| auf Verbiegungen der Wirbelsäule und der Rippen. Die Kürze 
des Thorax und das auffallend tiefe Eingesunkensein der 
Hüftgegend hinter den Trochanteren ist in vielen Fällea 
ausserordentlich charakteristisch (s. Fig. 96). 

Die Beckenmessung erglebt ausser einer meist vorhandenen 
Verkürzung der Externa eine erhebliche Abnahme der Entfernung 
der Trochanteren. Die Schnabelbildung wird, wenn sie stärker ist, 
schon bei der äusseren Untersuchung, sicher aber bei der inneren 
wahrgenommen. Auch die Enge des Schambogens füllt bei der 
letzteren sogleich auf, Mit leichter Mühe ist sodann die Annäherung 
der Sitzbeinhöcker und der Pfannengegenden, die Abknickung des 
Kreuzbeines und der Tiefstand des Promontorium zu erkennen. 
Endlich ist mit Sorgfalt zu prüfen, ob die Knochen nachglebig und 
biegsam sind. 

Therapie. Die Möglichkeit der Dehnbarkeit des Becken- 
tinges unterscheidet das osteomalacische Becken von allen anderen 
Formen des engen Beckens. Ist dieselbe durch die Untersuchung 
in Narcose festgestellt, so kann man, abgesehen von den höchsten 
Graden der Verengung, die Geburt zunächst der Natur überlassen, 
Bei guten Wehen vermag der andrängende Kopf das Becken auf- 
zuschliessen, wie zahlreiche Erfahrungen lehren. Sehr beachtens- 
werth ist die auf gute Resultate gestützte Empfehlung von Lazearı 
(Mailand), wenn irgend angängig, die Wendung auszuführen und 
mittels Extraetion am luss das Kind durch den dehnbaren Becken- 
canal zu ziehen), 

Fehlt die Dehnbarkeit und vermag der Kopf nicht in das 
Becken einzutreten, so schreite man zur Ausführung der Poxe& 
Operation (s, 8. 289). Durch sie wird sicher das Kind gerettet, 
die Frau vor einer neuen Schwangerschaft, die dus Leiden vor 
schlimmern würde, bewahrt, und ınan kann ferner hoffen, dass durch 
den Fortfall der Ovarlen die Kranklieit einer definitiven Heilung 
entgegengeführt wird (Nzurmo). Zur Craniotomie greife man nur, 
wenn ‚das Kind schon abgestorben ist. 


) Siehe Lönueex, Gynäk. Tagesfrugen Hoft 2 1891. 
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ne Kreuzbein Ist verlängert und verschmälert, in seiner oberen 
Partie gestreckt, vom mehr lüngsplan, dagegen querconcaver als 

normal. Es ist rückwärts zwischen die Hüftbeine gedrängt, in seiner 
unteren Partie vorn längsconcay und nach vorn abgewichen. Die 
Darmbeinschaufeln klaffen und en flacher. Die Entfernung der 
Spin. ant. sup. ist abnorm gross, die der Spin. en 
Schmalheit des Kreuzbeins abnorm klein. Ungewöhnlich stark 
entwickelt sind oft die Spin. ant. inf, Die Fntfernung der Spin. 
und noch mehr der Tub. ossis ischii ist kleiner als normal. Die 
Wände des kleinen Beckens sind abnorm hoch. Der Schambogen 
ist spitzwinklig. Das Becken besitzt eine geringe Neigung zum 
Horizont, 

Je höher die Kyphose sitzt, um so mehr verwischen sich, je 
tiefer ihr Sitz, um so deutlicher sind diese charakteristischen Merk- 
male ausgeprägt. Sltzt die Kyphose sehr tief, so Ist das Kreuzbein, 
statt verlängert, verkürzt und es kann zu einer Ueberdachung 
des Beckens durch den stark überhängenden oberen Schenkel der 
Kyphose und die Lordose der nächst obersten Partie der Wirbel- 
säule kommen (Pelvis obtecta), so dass der Beckeneingang In 
ähnlicher Weise wie bei Spondylolisthesis verunstalter ist. 

Einige der bisher bekannt gewordenen kyphotischen Becken 
zeichnen sich durch eine abnorme Beweglichkeit der Beckengelenke 
aus. Recht hüufig zeigt das kyphotische Becken ausser der goschil- 
derten Trichterform noch Merkmale des mehr oder weniger allgemein 
verengten Beckens. 

Obige Schilderung des Beckens lehnt sich an Bemswr') und 
Frxuxn?) an. 

Ueber das Zustandekommen dieser sogenannten kyphotischen 
Beekendifformität herrscht Meinungsverschiedenheit. Banısky, Anni wir 
‚die erste ausführliche Analyse des kyphotischen Beckens , leitet 
sie aus den durch die Kyphose veränderten Druckverhältnissen der 
Rumpflast ab (spinogene Entstehung), während Freusp als das Primäre 
ein Stehenbleiben des Beckens suf infantiler Eutwieklungsstufe und die 
Kyphoso für das Sceundäre anspricht (pelykogene Entstehung), eine Auffar 
sung, der Hecron Trrun?) (Levoes) entgegengotroten ist. Letzterer schreibt 
dem Muskelzuge eine Hauptrolle bei der Entstehung der Deformation zu- 
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Die kyphotische Beckenform ist nieht gerade häufig, Indessen 
sind bis heute doch schon mehr wie 100 klinisch beobachtete Fälle 
bekannt geworden‘). 

Diagnose. Leichtere Grade von Kyphose der Lendenwirbel- 
siule können bei oberflächlicher Untersuchung der hekleideten Frau 
leicht übersehen werden. Dann leitet 
bisweilen erst die Geburtsstörung die 
Aufmerksamkeit auf eine Beckenano- 
malle: der Kopf bleibt in dem Becken- 
ausgang oder dicht oberhalb desselben 
trotz kräftiger Wehen unverrückt stehen. 

Bei sorgfältiger Untersuchung wird man 
natürlich die Missstaltung der Wirhel- 
säule, die Verkürzung des Rumpfes bei 
starker Kyphose (die auffallend lang 
herabhängenden Arme) sogleich ent- 
decken ($. Fig. 98) und die Anamnese 
wird über die Wirbelkrankheit näheren 
Aufschluss geben. Bei der inneren Unter- 
suchung ist das Promontorlum schwer 
oder gar nicht zu erreichen, man be- 
merkt die Spitzwinkligkeit des Scham- 


bogens und dio grössere Annäherung 
der Sitzbeinhöcker an einander. 
Die von Bnxeser vorgeschlagene Mes- 
sung des Beckenausgangs giebt keine 
sehr genauen Resultate. Man bedarf zu Fir.9& 
derselben eines Osaxper'schen Beckenmes- Zu 
sers, dessen Branchen sich nach aussen Grarid« mit lumbodorsal, 


über einander verschieben lassen. Man misst;  7hrtischem Becken, 
1. den geraden Durchmesser des rer die Uran, Kale 

Beckenausganges von der Spitze des Dimeter kansy des a 

zum unteren Rand derSymphyse. auf 8),—9 am bestimmt. 
Die Fran Hegt in Seitenlage mit angezoge- Künstliche Prühgeburt. 
nen Öberschenkeln. Mittelst des in den Mast- 
darm eingeführten Zeigefingers und des aussen und hinten aufgelegten 
Daumens ermittelt man das untere Ende des Kreuzbeines, an welches 
sich das bewegliche Steissbein ansetzt. Dicht oberhalb dieser Gelenkver- 
bindung wird der eine Knopf des Tasterzirkels der zweite auf den 
scharfen Rand des Lig. arcuatum am unteren Rand der Syinphyse aufge- 


#) Neugenaven, Monatsschr, f. Geburtsh. a. Gynäk. Bd. I. Kums, Arch. 
f. Gynäk. Ba. 50. 








Das trichterförmige Becken. 


Für Kliniken kommt natürlich hier die Symphyseotomie in Frage, 
die auch bei kyphotischem Becken schon mehrfach mit gutem Er- 
folg ausgeübt ist. 

Besteht bei kyphotischem Becken Ankylose des Steissbeins, so hat 
man die Reseetion desselben unter der Geburt vorgeschlagen und nus- 
geführt, (v. Heeres, Sägen, Arch. f. Gynlk, Bd. 56.) 


Die Resultate für Mutter und Kind bei kyphotischem Becken 
waren bisher nicht sehr günstige, lassen sich aber zweifellos in der 
Zukunft aufbessern, besonders durch häufige Anwendung der künst- 
lichen Frühgeburt, 

Viel übler ist die Prognose bei der sogenannten Pelvis obtecta, 
Bei ihr wird meist der Kaiserschnitt nothwendig sein. 


Etwas anders liegen die Verhältnisse, wenn auf Grund »iner be- 
stehenden Rhachitis eine tiefsitzende Kyphose oder Kyphoscoliose 
sich ausgebildet hat. Die Verunstaltung des Beckens zeigt zwar dann 
auch vorwiegend die kyphotischen Veränderungen, indessen sind einige 
rhachitische Eigenthümlichkeiten desselben erhalten, s0 namentlich das 
Heraustreten der Wirbelkörper des Kreuzbeins nach vorn, die kleinen 
flachen, nach vorn klaffenden Darmbelnschaufeln und zuweilen auch die 
Weite des Schambogens. Tritt hierzu noch eiue rhachitische Scoliose 
(siehe S. 484), #0 worden die Beckenhälften stark asyımmatrisch und as 
ergeben sich sehr eomplieirte Beckenformen, welche Leororn‘), der diese 
Anomallen eingehend studirt hat, mit folgenden Worten charakterisirt: 
„Die Gestalt des Beckens ist eine trichterförmige, welche in den mehr 
symmetrischen Formen sich ziemlich gleichmässig vom Eingang zum 
Ausgang verjüngt, in den asymmetrischen aber sich in den geraden und 
queren Durchmessern ebenfalls verjüngt, dagegen in den Distantiae 
sscrocotyloideae (Entfernung vom Promontorium zur Gegend über der 
Pfanne) auf der Seite der einseitigen Compression Im Eingang verongt, 
im Ausgang erweitert iat.* 

Bei Frauen mit Kyphoseoliose steigert sich in der Schwangerschaft 
und besonders unter der Geburt die oft vorhandene Dyspnoe und Störung 
im kleinen Kreislauf zuweilen zur bedrohlichen Höhe, 


Das trichterförmige Bocken. 

Das Trichterbecken*) besitzt im Eingang normale Durch- 
messer, erfährt aber gegen den Ausgang hin eine deutliche Ver- 
engung, ohne dass Krankheiten der Wirbelsäule, wie Kyphose und 
Spondylolisthesis dafür verantwortlich zu machen wären, 


1) Das scolistisch und kyphoscoliotisch rhachitische Becken 1879, 
#) Scuaura in P. MÜrxen, Hondb. d. Geburtsh. Bd. 2, 1899, — Kures, 


Sammlung klin. Vorträge. No, 169, 








Die Querkrümmung des Kreuzbeins ist convex statt concav. Das 
Kreuzbein ist tief in das Becken lineingesunken, die Hüfbeine 
überragen es welt nach hinten. Die Linea innominata verläuft ziem- 
lich gerade. 

Die genannte Beekenform entsteht entweder durch mangelhafte 
Anlage beider Kreuzbeinilügel und secundärer doppelseitiger Syn- 
‚ostose oder in Folge von primärer Entzündung und Caries der Kreuz- 
darmbeinfugen mit secundärem Schwund der Kreuzbeinflügel. (Vergl. 
das ankylotisch schräg verengte Becken.) 

Dus Roszer'sche Becken ist sehr selten. Die Diagnose wird " 
sehon durch die äussere Beckenmessung gestellt werden können, 
die innere Austastung giebt dann weiteren Aufschluss. 

Die Therapie wird wohl regelmässig In der Ausführung des 
Kaiserschnittes bestehen müssen. 


Das schräg verengte (schräg verschobene) Becken, 
Bei dieser Beekenanomalie steht die Symphyse dem Promon- 
torium nicht gerade gegenüber. Die schrägen Durchmesser 
besitzen eine verschiedene Grösse. Diejenige Hälfte des 


Fig, 100. 
Umrisee eines schräg verengten Beckens 


Beckens, in welcher das Promontorium steht, ist enger, ihre Selten- 
wand (lacher und gestreckter, 

Geringe Grade von schräger Verschiebung sind nicht selten, 
besonders bei rhachitischem Becken. Wir sprechen hier nur von 
‚den höheren Graden, welche den Geburtsmechanismus beeinträchtigen. 

Das schräg verschobene Becken entsteht durch anhaltenden, 
überwiegend gegen eine Selte des Beckens gerichteten Druck, 

Runge Au = 
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indem die Last des Rumpfes vorwiegend oder ausschliesslich auf die 
Extremität dieser Seite fallt (Lirzmaxxt). 
Die Bedingungen, unter welchen dies geschieht, sind folgende: 
1. Seitliche Rückgratskrümmungen (seoliotisch schräg verengte 
Beeken). 
2. Erschwerter oder gänzlich aufgehobener Gebrauch einer 
Extremität (coxalgische Becken). 
3. Höhere Grade von Asymmetrie des Kreuzbeins (ankylotisch 
schräg verengte Becken). 


1. Das scoliotisch schräg verengte Becken. 

Eine schräge Verschiebung des Beckens bei seitlicher Rück- 
gratsverkrümmung kommt regelmässig dann zu Stande, wenn das 
Kreuzbein an der (compensirenden) Seoliose theilnimmt. Sie ist 
erklärlich durch die einseitig vermehrte Belastung auf Seite der 
Lendenseoliose und den Gegendruck des gleichseitigen Schenkels, 
Demgemäss differiren die schriügen Durchmesser, Derjenige auf Seite 
der Lendenscoliose ist der grössere. 

Durch die Neigung des Krenzbeins nach der Seite der Londen- 
scoliose ist der entsprechende Flügel eomprimirt und schmaler. 
Das der Lendenkrümmung collaterale Hüftbein ist von der Pfanne 
aus nach auf-, riück- und einwärts geschoben, die Schamfuge nach 
der entgegengesetzten Seite herübergedrängt. Der Beckeneingang 
zeigt eine annähernd schräg-ovale Form mit mehr oder minder be- 
deutender Abplattung von vorn nach hinten. Nach dem Ausgange 
hin nimmt die Verschiebung in der Regel ab. Da die Scoliose 
meist auf Rhachitis beruht, so zeigt das Becken ausserdem die an- 
deren Formverlinderungen, die ihm die Rhachitis aufprägt, 

Ist die Scoliose sehr erheblich, so nähert sich die Pfannengegend 
dem Promontorium so stark, dass diese Hälfte des Beckens über- 
haupt für den Geburtsmechanismus ansfillt und der Kopf sieh 
„extramedian“ in die weitere Hälfte einstellt, welche sich dann wie 
ein hochgradig allgemein gleichmässig verengtes Becken verhält, 


2. Das coxalgische Becken. 
Gebrauchsunfähigkeit oder mangelhafter Gebrauch 
eines Beines, besonders in den Kinderjahren, führt dann zu einer 
schrägen Verschiebung des Beckens, wenn die Fortbewegung des 

Körpers dabei m glich war und ausgeführt wurde. 
Durch die fast ausschliessliche Verlegung der Rumpflast auf 


‚men des Beckens 1861. 
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die gesunde Seite drängt der stark belastete gesunde Schenkel die 
Pfannengegend in das Becken hinein. Das Becken wird von der 
gesunden Selte her abgeplattet. Der von der gesunden Seite nach 


\ Fig. 101. 
Scoliotisch schräg verangtes rhachitisches Becken. 


Körpergrösse nur 4 Fuss. Conjagata vera 5.4. Kaiserschnitt von Summornm. 
PETER 5 der Sammlung der Göttinger Frauenklinik, 


hinten gezogene schräge Durchmesser ist der verkürzte. Hierdurch 

verschiebt sich das Hüftbein nach ein-, auf- und rückwärts und die 

Schamfuge geht nach der anderen Seite hinüber. Durch die Druck- 

wirkung ist der entsprechende Kreuzbeintlügel schmaler geworden, 
23* 
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Ganz anders liegen die Verhältnisse bei doppelseitiger ange- 
borener Luxation der Schenkelköpfe. Dadurch, dass solche Kinder 
spät Iaufen lernen und lange Zeit hindurch sitzen, kommt es zur Ab- 
plattung des Beckens von hinten nach vorn, indem der Seitendruck der 
laxirten Schenkel fehlt. Das doppelseitige Luxationsbecken') zeigt 
ferner elne starke Beckennelgung, Stelheit der Darmbeinschaufeln, ver- 
smchrte Querspannung besonders im Beckenausgang. Der charakteristische 
„watschelnde* Gang, die Untersuchung der Femora und die Becken. 
messung sichern die Diagnose. Die Verengung In der Conjugata Ist meist 
nicht bedeutend. Die Geburt verläuft wie beim platten Becken. 


3. Das ankylotisch schräg verengte Becken. 

Bei allen höheren Graden von Asymmetrie des Kreuzbeins 
neigt sich der Körper, um das Gleichgewicht herzustellen, auf die 
Seite der Atrophie und die Last des Körpers fällt vorzugsweise auf 
die Extremität dieser Seite, 


Fig. 109, 
NarGetr’sches Bocken nach einom Abguss. 


Die Asyınmetrie verdankt ihre Entstehung meist einer primär 
mangelhaften Bildung und Entwicklung des Kreuzbein- 
flügels der einen Seite. Durch den verstärkten Druck des Schen- 
kels entsteht seeundär auf dem Wege der adhäsiven Entzündung 
eine Synostose (Ankylose) der Kreuzdarmbeinfuge der anormalen 
Seite (Naroeuw’sches Becken?). In einigen Fällen fehlte dieselbe, 

Die Schmalheit eines Krenzbeinflügels füllt sogleich auf. Die 


1) Siehe R. Fiscuew, Arch. £. Gynäk. Bd. %. 
#) NABGELE, Das schrägverengte Becken 1899. 
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Synostose ist meist nur durch einen glatten Wulst oder eine schmale 


untere Theil der Lendenwirbelsäule ist nach der kranken 
geneigt. Der quere Durchmesser des Beckeneingangs 
verkürzt, 


Die schrüge Verschiebung ist meist hochgradig. Sie setzt sich 
durch alle Beckenabschnitte fort. Die Verengung im queren Durch- 
messer nimmt im Beckenausgang meist zu. 

In anderen Fillen von synostotischem Becken ist aber die 
Synostose zweifellos das Primäre, sei es, dass Kreuzbein mit 
Hüftbein in früher Jugend verschmolzen und dadurch eine Wachs- 
thumshemmung eintrat, sei es, dass eine Carles im 
vorgelegen hat. In solchen Fällen sind meist deutliche Spuren der 
»bgelaufenen Entzündung, Osteophyten etc, In der Gegend der 
Kreuzdarmbeinfuge vorhanden, auch fehlt die Verschiebung des 
Hüftbeins am Kreuzbein nach hinten. 

Die Frage, ob beim ankylotisch schräg verengten Becken die Syn 
ostose das Primäre oder nur ein Folgezustand sei, hat eine grosse Lite 
ratur erzeugt, Die obige Schilderung lehnt sich im Wesentlichen an 
Lirzwass'!) an. Im Gegensatz zu ihm hält besonders Smos Tuosas”) 
(Lerors) an der Entstehung des ankylotisch schräg verengten Beckens 
ausschliesslich darch primäre Entzündung fest. 


Diagnose des schräg verengten Beckens. 
Hinkender Gang, Reste von überstandenen Knochenkrankheiten 
(tiefe Narben, Fisteln), Höherstehen einer Darmbeinschaufel, Scoliose 
der Wirbelsäule lenken den Verdacht auf schräge Verschiebung. 
Auch die Anamnese wird nicht selten näheren Aufschluss über 
hen- und Gelenkaffectionen geben. Dagegen kann beim 


Unter der & 8 
Becken denken, wenn trotz guter Wehen der Kopf nicht eintritt und 
für diese mechanische Behinderung des Geburtsfortschrittes weder 


ote. 1861. — Aus der neueren Literatur 
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das Maass der Conjugata, noch ein abnorm grosser Kopf oder eine 
falsche Einstellung desselben eine Erklärung giebt, 

Die innere Untersuchung ergiebt eine Abweichung der Sym- 
physe von der Mitte und die Ungleichheit der Beckenhälften. Jede 
Beckenhälfte muss mit der gleichnamigen Hand ausgetastet werden. 

Weiteren Aufschluss geben die schrägen Beckenmaasse. 
Man misst: 

1. von der Spin. ant. sup. einer Seite zur Spin. post. sup. der 

anderen Seite, 

2, vom Proc. spin. des letzten Lendenwirbels zur Spin, ant, 

sup, jeder Seite, 

3. vom unteren Rand der Symphyse zur Spin, post. sup, dext, 

et sinist. 

Die gewonnenen Zahlen für die bei normalem Becken gleichen 
schrägen Entfernungen differiren beim schräg verengten Becken. 
Die Differenz muss indessen mehr wie 1'/, cın betragen, da geringere 
Unterschiede im Bereich von Fehlerquellen liegen. 

Auch vom Tuber ischii und vom Trochanter maj. der einen Seite 
zur Spin. post. sup. der anderen Seite hat man gemessen, indessen sind 
diese Maassc wegen der Breito der unteren Messpunkto schr schwer gleich 
genau auf beiden Seiten zu nehmen. 

Die übrigen Beckenmaasse sind ebenfalls zu ermitteln, um zu 
erfahren, ob das Becken ursprünglich gross oder klein angelegt ist 
oder ob es den Charakter der rhachitischen Difformität trägt. 

Geburtsverlauf. Kann der Kopf in den langen schrägen 
Durchmesser eintreten, s0 ist bei nicht zu starkem Vortreten des 
Promontorium unter sonst günstigen Verhältnissen die Geburt zwar 
möglieh, aber namentlich in den Fällen, wo die schräge Verschiebung 
bis zum Beckenausgang reicht, meist recht erschwert, 

Hat sich dagegen das Promontorium der vorderen Wand der 
verengten Beckenhälfte sehr stärk genähert, so geht, wie beim 
seoliotischen Becken oben erwähnt wurde, die verengte Becken- 
hälfte für den Geburtsact überhaupt verloren, Der übrigbleibende 
Raum hat dann die Form eines allgemein gleichmässig verengten 
Beckens, in welches der Kopf, falls derselbe überhaupt eintreten 
kann, sich mit stark gesenktem Hinterhaupt einstellt. 

Prognose. Wie die Erfahrung lehrt, ist die Prognose besonders 
beim ankylotisch schräg verengten Becken ernst für Mutter und 
Kind. Handelt es dabei um ein ursprünglich klein angelegtes 
Becken, so kaun der Kaiserschnitt nothwendig werden. In anderen 
Fällen wird man je nach dem Grade der Verschiebung, der Grösse 
des Beckens und den übrigen Umständen die spontane Entwicklung 
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abwarten können oder zur Zange, die hier mit grosser Vorsicht 
zu handhaben ist, oder hünfiger zur Perforation greifen müssen, 
Allgemeine Regeln lassen sich nicht aufstellen, die Behandlung mus 
durchaus eine individualisirende sein. Nur hüte man sich vor ge 
waltsamen Zangenversuchen! Ueber die Berechtigung der Wendung 
gehen die Meinungen auseinander. In der Schwangerschaft kommt 
natürlich auch die künstliche Frühgeburt in Frage. 

Beim scoliotisch und eoxalgisch schrüg verengten Becken kann 
die Geburt häufiger spontan verlaufen, da die Verschiebung zuweilen 
nur geringfügig ist. Indessen sind auch bei diesen Formen, #0 be- 
sonders bei rhachitischer Scoliose (s. Fig. 101), schwere Eingriffs 
nöthig gewesen. 


Das durch Knochengeschwülste verengte Becken. 
Exostosen und Osteophyten der Beckenknochen, ferner 
Fracturen derselben mit Dislocationen und Calluswucherungen 
können In verschiedenartiger Welse die Lichtung des Beckencanals 
beeinträchtigen. 





Fig. 104. 
Darch Exostose (wahrscheinlich Enchondrom) absolst verengtes Becken, 
Kaiserschnitt von Bar (Stettin) 1851) 


Fraeturen, welehe mit Disloeationen heilen, können erhebliche 
Verengungen und namentlich schräge Verschlebungen des Beckens 
veranlassen?). 

Von besonderer Bedeutung sind Exostosen mit scharfen 


?) Siche E, Beu, Dissortation. Berlin 1854. 
#) Scuaura in P. Mürnen, Handb. d. Geburteh. Bd.2 189. — 7. Mans, 
Arch. , Gynäk, Bd. 86, 
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Rändern oder Spitzen (Stachelbeeken), die zur Durchreibung des 
Uterus oder der Scheide unter der Geburt führen können?). 

Endlielı können grössere Geschwülste der Beckenknochen 
das Becken verengen oder völlig unwegsam machen. Solche Fälle 
sind recht selten. Beobachtet sind Fibrome, Enchondrome, Sareome 
und Careinome der Beckenknochen, Da eine Exstirpation solcher 
Gesehwülste in der Schwangerschaft oder unter der Geburt sich 
meist als unmöglich erweisen wird, so ist je nach dem Grade der 
Raumbeschränkung geburtshülflich zu handeln. Häufg wird der 
Kaiserschnitt auf Grund der relativen Indicationen erwogen werden 
müssen, falls nicht, wie in mehreren der publieirten Fälle, sogar eine 
absolute Indication für denselben vorliegt. 

Geht die Geschwulst vom Bandapparat des Beckens aus (meist 
Fibrom), so kann die Exstirpation wohl erwogen werden und ist auch 
mehrfach mit Glück ausgeführt. (Siehe Dissertation von Gonen, Halle 1895.) 
Ueber eine Exstirpation eines vom Knochen ausgehenden Fibrosareoms 
von Orangengrösse Im d. Monat der Schwangerschaft mit glücklichem Aus- 
gang berichtet Anxor aus der Göttinger Frauenklinik (Centralbl. £ Gynäk, 
1896, S. 629). 


V. Anomalien von Seiten des Eies. 


1. Ungewöhnliche Grösse 


eines sonst nicht missgebildeten Kindes kann bei normalem Becken 
die Geburt wohl erschweren, aber niemals unmöglich machen. 
Solche sogenannten Riesenkinder haben zuweilen ein Gewicht 
von 7—8000g und mehr. Ueber die Beurtheilung der Grüsse des 
Kindes im Uterus und besonders des Umfanges des Kopfes s, 5, 70 
und 209. 

Unter der Geburt wird die Zangenoperation häufiger notl- 
wendig werden. Bei bereits abgestorbenem Kinde bevorzuge man 
die Perforation im Interesse der Mutter. Eine besondere Schwierig- 
keit besteht zuweilen bei der Geburt der Schultern. Erweisen sich 
die auf 8.139 geschilderten Handgriffe als unzureichend, so ist im 
änssersten Nothfall das Rinsetzen eines stumpfen Hakens in die nach 
hinten gelegene Achselhöhle statt des Fingers ausnahmsweise erlaubt. 


7) Siche Nevorsauen, Zeitschr. £ Geburtsl. u, Gynäk, Bd. 26, 
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2. Missbildungen und Krankheiten des Kindes 


zwar seltene, aber schwere Geburtshindernisse bedingen. 
Unter ihnen steht in Bezug auf Gefährlichkeit obenan 


der Hydrocephalus. 

Ein Wasserkopf von solcher Grösse, dass die Geburt behin- 
dert wird, kommt etwa auf 3000 Geburten einmal vor. Die Aus 
dehnung desselben kann die Grösse eines Mannskopfes überschreiten. 
Bei der Unmöglichkeit des Durchtrittes durch das Becken wird unter 
der Geburt das untere Uterinsegment frühzeitig stark gedehnt, Greift 
die Kunsthilfe nicht ein, so tritt — oft überraschend schnell — die 
Uterusruptur ein. Zuweilen wird dieser unglückliche Ausgang da- 
durch vermieden, dass der Hydrocephalus unter der Geburt platzt, 
worauf der flüssige Inhalt sich entleert und der Schädel zusammen- 
klappt. Indessen ist auf dieses Ereigniss in keiner Weise zu rechnen. 

Die geburtshülfliche Bedeutung des Hydrocephalus ist 
daher eine sehr wichtige. Verkennen desselben kann und hat of 
zum Tode der Frau durch Uterusrupter geführt. 

Die Diagnose ist in den Anfangsstadien der Geburt oft recht 
schwierig, aber auch bei hinlänglicher Erweiterung des Mutter 
mundes sind erfahrene Geburtshelfer in Irrthum verfallen®). Man 
soll stets an Hydrocephalus denken, wenn trotz guter Wehen bei 
normalem Becken der Kopf nicht eintreten will. Zögernder Kopf- 
eintritt bei engem Becken schliesst natürlich den Hydrocephalus 
nicht aus. Gerade bei engem Becken ist der Hydrocephalus oftmals 
verkannt worden. 

Liegt der Kopf vor, so fühlt man sehr breite Nähte und 
Fontanellen. Die Kopfknochen sind meist dünn. Durch die Ein- 
führung der halben Hand erkennt man die abnorme Ausdehnung 
des Schädels, die besonders zum Gesicht des Kindes im Missverhält- 
niss steht. Bei starken Wehen kann der im Muttermund 
Abschnitt des Hydrocephalus so gespannt werden, dass er die Ei- 
blase vorgetäuscht hat (Horst), ja es kann unter Zuspitzung des 
Kopfes ein Abschnitt des Schüdels tief in das kleine Becken gepresst 
werden, so dass dieser Tiefstand des vorliegenden Theiles den Ge- 

an ] phalus zunächst nicht aufkommen lässt. 


von Serwenann, Ueber die Schwierigkeit der 
alie, Berlin 1884. 
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Wird das bydrocephalische Kind in Beckenendlage geboren, 
so können während der Ausstossung des Kindes andere Missbildungen 
wie Spina biflda, Klumpfussbildung, die häufig gemeinsam mit Hydro- 
eephalus vorkommen, den Verdacht auf die genannte Missbildung 
erwecken. Folgt nach der Geburt des Rumpfes der Kopf nieht auf 
die gewöhnlichen Handgriffe, liegt insbesondere kein enges Becken 
vor, so soll auf Hydrocephalus durch Eingehen der ganzen Hand 


Fig. 100, 
Hydrocephalas. 
Cr Contraetionsring. Unteres Utorinsegment stark gedehnt. Drohende Huptur, Naeh Base. 


untersucht werden. Dieselbe wird die grosse strahlige Seitenfonta- 
nelle entdecken, wahrend die andere Hand von aussen den umfang- 
reichen kugeligen Tumor oberhalb der Sympbhyse wahrnimmt (vergl. 
Öperationslehre 5. 268). 

Die Therapie besteht in Punction des Wasserkopfes durch 
eine Naht oder Fontanelle. Durch Enleerung des Inhalts verkleinert 
sich der Schädel und kann nunmehr spontan geboren werden, 
oder er folgt als nachfolgender Kopf bet Beckenendlage dem leich- 
testen Zuge. 
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Bestanden bei der Mutter durch die lange Dauer der Geburt 
oder in Folge der Dehnung des unteren Uterinsegments schon be- 
drohliche Symptome, s0 entbinde man sogleich, indem man statt der 
Punction die Perforation anwendet und an letztere die Cranio- 
elasie anschliesst. 

Die Anlegung der Zange bei Hydrocephalus vor oder nach der 
Punction widerspricht den wichtigsten Bedingungen für die Zangen- 
operation und gilt als Kunstfehler. 


Kinder mit Hydrocephalus von solcher Ausdehnung, dass die Ge- 
burt behindert wird, sind, wenn sie nach schr vorsichtig ausgeführter 
Punetion überhaupt lebend zur Welt kommen, nicht am Leben zu er 
halten. Diese Thatsache fordert uns auf, die Operationsmethoden so zu 
wählen, dass unter keiner Bedingung der Mutter aus ihnen Gefahr er- 
wächst. In den meisten Fällen dürfte die Perforation mit folgender Ura- 
nioelasie das sehonendste Verfahren für die Mutter sein. Die Wendung 
nach ausgeführter Punetion kann wegen der frühzeitigen Dehnung des 
unteren Uterinsegments schr gefährlich sein und ist jedenfalls nicht all- 
gemein zu empfehlen, 


Die Hemicephalen (Anencephalen) 

bieten mehr diagnostische Schwierigkeiten, als dass sie ein eigene 
liches Geburtshinderniss darstellen. Wenn diese hirnlosen Miss- 
geburten sich mit dem obern, der Schüdeldecke baren Abschnitt des 
Kopfes zur Geburt stellen, so fühlt der touchirende Finger schwer 
deutbare Dinge: weiche Partien, daneben und dazwischen unebne 
harte Knochenränder. Denkt man überhaupt an die Möglichkeit des 
Hemicephalus, s0 wird man die Sella tureica der Schädelbasis als 
solche bald erkennen und damit die Diagnose stellen können. 

Häufig liegt das Gesicht vor. Die fast regelmässig zwischen 
den Kiefern prolabirte Zunge und die meist stark prominenten Bulbi 
leiten dann auf die Diagnose (siche Fig. 106). 

Relativ häufig ist Hydramnion bei Hemicephalus. Eine Geburts- 
erschwerung tritt zuweilen beim Durchtritt der relativ = 
Schultern ein, welche aber durch die bekannten Handgriffe, 

n stumpfen Haken oder durch die Cleidotomie a0) 
u werden v 
jemicephalen sind nicht lebensfählg. 


Der „Acardiscus‘‘ (die sogenannte herzlose Missgeburt) 


ich um eineiige Zwillinge, die demgemäss ein 
umhüllt, bei welchen aber der eine Zwilling 
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Abnorme Ausdehnung des Rumpfes 
kann durch Hydrothorax und Aseites, ferner durch eine abnorme 
Füllung und beträchtliche Erweiterung der Urinblase bei Verschluss 
der Harnröhre!) durch eystöse Entartung der Nieren, durch Tumoren 
der Leber, der Milz, Aortenaneurysma (1 Fall von Puaexoxmexow), 
und fötsle Inclusion bedingt sein®). 

In allen diesen Fällen kann, je nach der Grösse der Ausdeh- 
nung, eine Geburtserschwerung statthaben, die sich dadurch verräth, 
dass nach der Geburt des Kopfes der Rumpf weder spontan, noch 
auf die gewöhnlichen Handgriffe folgt. Durch genaue Untersuchung 
mit der halben Hand wird das Hinderniss erkannt werden. Stärkerer 
Zug ist dann verboten. Man führt die Punction des Rumpfes aus, 
oder wenn die abnorme Ausdehnung nicht durch Flüssigkeit bedingt 
ist, zerstückelt man den Leib durch die Embryotomie, 

In ähnlicher Weise ist zu verfahren bei Geschwülsten, die der 
Oberfläche des Rumpfes aufsitzen, wie Lipome, Oystenhygrome®) oder 
hydrorrhacbitische Säcke und grössere Nabelsehnurbrüche mit Leber- 
inhalt. 

Tritt bei abgestorbener Frucht Filulniss derselben ein, so kann bei 
sehr langdauernder Geburt und reichlichem Zutritt von Luft zur Frucht 
in den Geweben und Körperhöhlen derselben sich eine solehe Menge won 
Gas ansammeln, dass dadurch die Geburt erschwert wird (emphyse- 
matöse Auftreibungt). Beim operativen Eingriff beachte man die 
leichte Zerreissliehkeit der faulenden Frucht. Man entloere durch Perfo- 
ration aus den Körperhöhlen das Gas und extrahire am besten mittelst 
‚Cranioclast. 

Leichenstarre°) des Fötus lst als Geburtserschwerung in seltenen 
Fällen beobachtet. Die Leichenstarre des unter der Geburt abgestorbenen 
Fötus (28.—40. Woche) beginnt nicht selten schon intrauterin, schwindet 
aber meist rasch, beides wahrscheinlich begünstigt durch die relativ hohe 
Temperatur des Uterus, vielleicht auch durch andere unbekannte Fac- 
toren (Eklampsie?). Fällt nun die Entbindung gerade auf den Zeitpunkt 
der maximalen Starre, so ist eine Geburtserschwerung wohl begreiflich. 


') Hecxen, Klinik d. Geburtsk. 1861. — Scuwrzer, Arch. , Gynik. 
Ba. 48, 
#) Siehe Küssen in P. MOrrer, Handbuch d. Geburtsh. Bd.2. 1889. 
"Monatsschr, f. Geburtsh, u. Gynäk. Bd. 6, 
t, Ueber emplıysemat. Fäulniss etc. Dissert. München 1870. 
. £ Gynak. Bd, 46.—Laxor, Centralbl, f. Gynäk, 1894, No, dB, 
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Doppelmissgeburten. 

G. Verr!) unterscheidet in Bezug auf die geburtshülfliche Be- 
deutung der Doppelmissgeburten 3 Hauptgruppen derselben: 

1. Unvollständige Doppelbildung. Die Verschmelzung der 

doppelt gebildeten Theile ist eine sehr innige: 
Diprosopus, 2 Gesichter (mpaawrov das Gesicht), 
Dipygus, 2 Beckenenden (ruy7 Steiss), 
Kephalothoracopagus, Doppelgesicht, Doppelrumpf 
(pagus von =jyvow verbinden). 

Die mechanische Schwierigkeit hängt von dem Umfang 
des doppelt gebildeten Theiles ab. Oft wird bei Diprosopus 
Zauge oder auch Perforation nöthig sein. 

Zwei ausgebildete Früchte sind mit dem oberen oder unteren 
Rumpfe in mehr oder minder schmaler Verbindung: 
Craniopagus, 
Isehiopagus, 
Pygopagus. 

Diese Doppelbildungen legen sich unter der Geburt meist 
in eine fortlaufende Linie oder lassen sich doch so lagern, 
Dann passiren die Früchte nacheinander das Becken und 
es besteht keine grosse Schwierigkeit. 

Die beiden Früchte hängen am Rumpf mit einander zu- 
sammen: 
Thoracopagus, Dicephalus. 

Bei ihnen muss die mehr oder weniger grosse Verschieb- 
barkeit der einzelnen Körper oder Körpertheile an einander 
beachtet und nach Möglichkeit unter der Geburt ausgenutzt 
werden. 

Bei den Doppelmissbildungen erreicht die Schwangerschaft 
häufig nicht das normale Ende. Auch wenn dies der Fall ist, sind 
die Früchte schr oft schwach entwickelt. Die Frequenz ungewöhn- 
licher Lagen, besonders der Beckenendlagen, ist grösser wie sonst, 

Die Diagnose wird im günstigsten Fall zunächst nur auf 
Zwillingsschwangerschaft gestellt werden können. Dass zwei mit 
einander verwachsene Früchte vorliegen, kann man erst im weiteren 
Verlauf dann erkennen, wenn ein Hinderniss in der Geburt auftritt, 
für welches sonst jede andere Deutung (enges Becken, Wasser- 
kopf ete.) fehlt, und dann eine genaue Exploration mit der ganzen 
Hand vorgenommen wird. Indessen ist auch ein spontaner Verlauf 


*) Sammlang klin. Vorträge von Vorxuans, No. 164, 
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Die Querlage, 


Bauchdeeken, die, häufig im Vereine mit einer grösseren Beweglich- 
keit des Uterus, das Abweichen des Kopfes und die Ausbildung der 
Querlage gestattet. Ebenso bedingt die Schlaffheit der Wandungen 
die Häufigkeit der Querlagerung des 2, Zwillingskindes, Weitere 
disponirende Momente sind Kleinheit und abnorme Beweglichkeit 
der Frucht, daher bei Frühgeburten, bei macerirten Früchten und 
Hydramnion Querlagen häufiger bestehen, Kann der Kopf am Ende 
der Schwangerschaft nicht in das Becken eintreten, wie bei starkem 
Hängebauch und namentlich bei engem Becken oder Geschwülsten, 
die ein Geburtshinderniss darstellen, so giebt auch dieser Umstand 
Gelegenheit zur Ausbildung einer Querlage. Endlich ist die genannte 
Lage häufiger bei Placenta praevia. 

Diagnose. Aeussere Untersuchung: Der Leib ist mehr quer 
oder schräg ausgedehnt. Die Ovoidform fehlt. Der Fundus ist leer, 
oberhalb der Symphyse dringt die Hand tief in das kleine Becken. 
Dagegen ist rechts und links je ein grosser — ballotirender — Theil 
wahrnehmbar. Der tiefer gelegene Theil ist meist der Kopf. Kleine 
Theile sind in der Gegend des Steisses, zuweilen auch in der Nühe des 
Fundus uteri fühlbar. Sind sie besonders deutlich und zahlreich wahr- 
nehmbar, s0 liegt wahrscheinlich der Rücken hinten. Herztöne sind 
in der Mittellinie oder auf Seite des Kopfes am deutlichsten hörbar. 

Innere Untersuchung: Bei stehender Blase erreicht man durch 
die gewöhnliche Untersuchung meist keinen vorliegenden Theil. 
Sehon dieser Umstand legt den Gedanken an Querlage nahe, 
Nach Einfübrung mehrerer Finger oder der halben Hand entdeckt 
man über dem Beckeneingang die Schulter. Sorgfültig ist die Blase 
bei der Untersuchung zu schonen. 

Die Schulter ist gekennzeichnet durch das dreieckigeSchul- 
terblatt, welches mit seinem unteren Winkel von der Unterlage 
(Thorax) abhebbar ist, ferner durch die S-förmige Clavienla, 
endlich die Rippen. Fühlt man Rippen, s0 liegt die Schulter jeden- 
falls in der Nähe, Steisslage ist ausgeschlossen. 

Ist somit die Diagnose Schulterlage gesichert, so muss welter 
die Lage des Rückens und des Kopfes ermittelt werden. Der 
Rücken ist erkennbar an der Scapula und den Processus spinosi, die 
Bauchseite an der Clavieula. Die Lage des Kopfes erglebt sich aus 
dem „Schluss“ der ‚Achselhöhle. Ist dieselbe z, B. nach links ge- 
schlossen, so liegt der Kopf links, Steiss rechts, Ist die Lage des 
Kopfes und des Rückens ermittelt, so ist auch die ganze Lage des 
Kindes bekannt. Liegt z. B. der Rücken nach vorn, Kopf links, «0 
ist die rechte Schulter die vorliegende, die Fisse liegen hinten und 
rechts, der rechte Fuss ist der untere. (Siehe Fig. 108.) 

Runge 5. Auf. 2 
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Zuwellen fühlt man in der Blase zunächst eine Hand, die an 
der Gliederung der Finger und im Gegensatz zum Fuss an dem 
Fehlen des Calcaneus erkannt wird. Nach dem Blasensprung fällt 
‚oft der Arm bis in die Vagina vor. Um zu erfahren, ob es der 
rechte oder linke Arm ist, glebt man dem Kinde die Hand. Passen 
die Hände wie beim Handschlag in einander, so ist der gleichnamige, 
im anderen Falle der ungleichnamige vorgefallen. Da der vorge- 
fallene Arm der vorliegenden Schulter entspricht, so ist letztere jetzt 
bekannt und man hat nur noch Stellung des Rückens oder des 


Fig. 108. 
Querlage hei stehender Blase. 
Nach B. $. Schuurze, 


Kopfes zu ermitteln, um zu erfahren, wo Steiss, kleine Theile ete, 
liegen. Die Diagnose ist demnach bei vorgefallenem Arm erleichtert. 
War z. B. der rechte Arm vorgefallen und liegt der Kopf rechts, so 
muss der Rücken nach hinten gelagert sein, kleine Theile werden 
links und vorn liegen. (Siehe Fig. 109.) Jedes Ziehen am vor- 
gefallenen Arm bei der Untersuchung Ist streng verboten. 
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anschwellende und deshalb weniger gut erkennbare Schulter tiefer 
getrieben wird. Gleichzeitig wird das Kind stärker geknickt und 
der Steiss nähert sich mehr dem Fundus, wodurch der Uterus jetzt 
mehr der Linge nach ausgedehnt erscheint. Ist die Diagnose unter 
solchen Verhältnissen auf dem gewöhnlichen Wege nicht zu stellen, 
so streife man den vorliegenden kleinen Theil herab, worauf die 
Fruchtlage klar ist, 


ig. 109. 


Querlage nach Abfluss des Fruchtwässers mit Armrerfall. 
Das untere Ütorinsogment Sst bereits Aütn ausgezogen: Die Dtoruswond liegt dem Rinde engan. 


Von einem Geburtsverlauf kann bei Querlagen streng ge- 
nommen nicht die Rede sein, da quergelagerte Früchte der Regel 
nach überhaupt nicht geboren werden, d. h, das Becken in dieser 
Lage nieht passiren können. Ueberlässt man die Querlage den 
Naturkräften, so ist der Ausgang meist der denkbar traurigste: das 
Kind stirbt ab, bei der Mutter entsteht die Uterusruptur, welche 
auch für sie den tödtlichen Ausgang in der Regel herbeiflihrt. Diese 
Thatsache stempelt die Querlnge zu einer der bedeutsamsten geburts- 

29° 





452 Die Pathologie und Therapie der Geburt. 


hülflichen Complicationen. Die Verkennung der Querlage ist nahezu 
gleichbedentend mit dem Todesurtheil für Mutter und Kind, 

Aus dem gleichen Grunde wie bei Fusslagen ist vorzeitiger 
Wasserabfluss und Nabelschnurvorfall bei Querlagen häufig. Nadı 


Fig. 110, 
Verschleppte Querlage mit Armvorfall (Bogionends Selbstentwicklung) mach 


Die Schulter steht tief im Becken, das Kind ist stark gekulckt. Der Steiss dem Kopf au. 
= n. Das unters Uterinsogment ist erheblich gedehnt. un 


setzen dann aber in der Regel sehr energisch ein. 
s zur Bildung der Geburtsgeschwulst auf der vor- 

n welcher auch der Arm, falls dieser vorgefallen 

; worden, rechtzeitig Kunsthülfe anzuwenden, d.b. 





Die Queringe- 


die Querlage in eine Längslage umzuwandeln, so treiben nach dem 
Blasensprang die Wehen die Schultern in den Beckeneingang und 
pressen schliesslich auch den letzten Tropfen Fruchtwasser aus dem 
Uterus heraus. Die Uteruswandungen legen sich eng um das Kind 
(passives Anliegen des Uterus), der Contractionsring steigt höher und 
höher. Das untere Uterinsegment wird mehr und mehr ausgezogen 
und verdünnt. (Verschleppte Querlage,) Die Wehen werden 
sehr schmerzhaft und nehmen oft einen krampfartigen Charakter an. 
In seltenen Fällen steigern sich dieselben zu einem eigentlichen 
Tetanus uteri. Schliesslich wird die Frucht, welche in ihrer Quer- 
lagerung nicht in das Becken hineingetrieben werden kann, grössten- 
theils in das enorm gedelhmte untere Uterinsegment geboren, bis 
endlich bei einer neuen stärkeren Wehe das papierdünne Segment 
meist da, wo der Kopf liegt, durchreisst: die Uterusruptur ist 
geschehen. In den meisten Fällen ist das Kind schon vorher durch 
die starken Wehen oder durch Placentarlösung, Nabelschnurvorfall 
oder den Tetanus uterl abgestorben. Oder es büsst erst im Moment 
der Ruptur sein Leben ein. Durch den Kiss ıriti ein Theil oder das 
gunze Kind in die Bauchhöhle, Der Uterus verkleinert sich, die 
Placenta wird gelöst und das Kind erstickt. 

Aber schen vor der Ruptur können andere bedenkliche Zu- 
stände auftreten. Durch den Druck der eingekeilten Schulter auf 
die Weichtheile der Gebärenden steigt allmählich die Eigenwärme. 
Die Erschöpfung der Frau erreicht den höchsten Grad. Luft kann 
in den Uterus eintreten, Zersetzungsvorgänge im Innern desselben 
Platz greifen, das Kind selbst in Fäulniss übergehen. Letztere ent- 
wickelt sich besonders dann rasch, wenn ein Arın des abgestorbenen 
Kindes ausserhalb der Vulva vorgefallen liegt. Das Fieber steigt 
und die Frau kann auch ohne Ruptur unentbunden septisch zu 
Grande gehen. (Ueber Tympania uteri siehe 8. 408.) 

Von diesem regelmässigen Hergange, dass Querlagen zu Uterus- 
rupturen führen, wenn nicht eine Längslage hergestellt wird, giebt 
es Ausnahmen. 

1. Die Frucht kann im Beginn, seltener in späteren Stadien 
der Geburt, sich noch umdrehen durch zufällige oder beabsichtigte 
Lagerung der Gebärenden, und auf diese Weise durch sogenannte 
Selbstwendung eine Lilngslage entstehen. Jetzt ist natürlich die 
spontane Geburt möglich, 

2. Die Frucht kann durch den Vorgang der Selbstentwick- 
lung geboren werden!), Kräftige Wehen treiben nach dem Blasen- 





1) Kreiswascurter, Arch. {. Gynäk. Bd. 2. 
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sprung die Schulter tief in das Becken und nach vorn gegen die 
Symphyse. Dann schiesst der Rumpf des Kindes, Steiss und Füsse 
hinter und neben der tiefstehenden Schulter in der Sacroiliacalgegend 
herab und wird geboren, worauf Schulter und Kopf nachfolgen. 
Dieser Vorgang ist bei reifen Kindern sehr selten und auch gar nieht 
erwünscht, da die Frucht meist das Leben dabei einbüsst und die 
Gebärende grosse Zerreissungen erleiden kann. Bei todten, früh- 
reifen und besonders bei macerirten Früchten ist die Selbstentwick- 
lung häufiger beobachtet worden. 

In manchen Fällen geht die Selbstentwicklung anders vor 
sich. Die Knickung der Fruchtaxe wird eine maximale, die Schulter 
tritt tief in das Becken und mit dem "Thorax der stark seitlich al- 
gekniekte Kopf. Zuerst erscheint die Schulter, dann Kopf plus 
Thorax und endlich der Steiss (conduplicato corpore), Das 
Kind wird sozusagen in Querlage geboren. Dieser Vorgang ist fast 
nur bei macerirten Früchten möglich. 

Niemals darf der Geburtshelfer bei reifem oder annähernd 
reifem Kinde auf einen dieser Vorgänge rechnen, sondern die striet 
vorgezeichnete Therapie ist die Lageverbesserung, d. I. Her- 
stellung einer Längslage durch die Wendung, solange die 
Schulter noch beweglich ist, 

Prognose. Aus dem Gesagten geht hervor, dass die Prognose 
ohne Kunsthülfe für Mutter und Kind schlecht ist. Nur eine zweck- 
mässige Therapie vermag sie zu bessern. Wird die Querlage dagegen 
rechtzeitig erkannt, ist die Behandlung eine rationelle und geschickte, 
so ist die Prognose für die Mutter gut und die übergrosse Mehrzahl 
der Kinder wird lebend geboren werden. 

Behandlung. Je nach dem Stande der Geburt ist die Me- 
thode der Wendung zu wählen. Folgende Sitnationen sind die 
prägnantesten. 

1. Die Frau beginnt zu kreissen. Die Blase steht, der 
Muttermund ist noch eng. Sofort muss die Frau das Lager auf 
suchen, jede lebhaftere Bewegung, Pressen ete. vermeiden, damit 
die Blase nicht vorzeitig springt. Aus dem gleichen Grunde ist die 
innere Untersuehung mit Vorsicht auszuführen. Nachdem die 

estelle ist, versuche man sogleich die äussere Wen- 
unterstütze ihr Resultat durch 


das Becken, so Ist der Gewinn ein 
fehl, so ist nichts verloren. 

kann man die Anssere Wendung be- 

liter Längslage durch eine Binde die 
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Spanmung der Bauchwandungen zu erhöhen suchen. Der Erfolg ist gauz 
unsicher. Viel rationeller ist es, prophylactisch der Entstehung der Quer- 
lage durch duuerndes Tragen einer gut passenden Bauchbinde schon vom 
5. Monat an entgogenzuwirken, 

2. Die äussere Wendung misslang, die Querlage bleibt 
bestehen, die Frau kreisst weiter. Jetzt ist die für die Querlage 
typische Operation anzuwenden: die innere Wendung auf den 
Fuss. Der günstigste Moment für diesen Eingriff ist stehende Blase 
bei völlig verstrichenem Muttermund. Unter diesen Verhältnissen 
iet die Prognose für beide Theile am günstigsten, besonders auch in 
Hinblick auf die der Wendung folgende Extraetion. Man warte 
also möglichst auf die vollkommene Eröffnung des Orificium!). 
Springt aber die Blase beim Zuwarten, so zaudere man nicht länger, 
sondern schreite zugleich zur inneren Wendung, sofern der Mutter- 
mund es gestattet. 

Uebernimmt dagegen der Arzt erst die Geburt, wenn der 
Muttermund sehon verstrichen oder die Blase gesprungen ist, so ist 
auf die äussere Wendung zu verzichten und sogleich die innere 
auszuführen. 

Ueber die Extraction nach der Wendung hei Querlage #.S. 2%. 

3. Die Blase ist vorzeitig gesprungen. Der Muttermund 
erlaubt das Einführen der Hand nicht, die innere Wendung ist un- 
möglich, Auf eine weitere Eröffnung desselben ist aber für die 
nächste Zeit nicht zu rechnen, da die Blase und ein im Becken lie- 
gender Theil fehlt. Jetzt ist die combinirte Wendung (8. 230) 
anf einen Fuss am Platz. Der in den Muttermund geführte Schenkel 
dehnt ihn und wirkt wehenerregend. Die Extraetion verbietet natür- 
lich der relativ enge Muttermund. 

4. Die Blase ist zwar rechtzeitig, aber schon vor langer 
Zeit gesprungen, ehe der Geburtshelfer den Fall übernahm. 
Meist sistiren die Wehen nach dem Blasensprunge, wie erwähnt, 
einige Zeit, oder sind doch sehr schwach. Die Schulter steht noch 
hoch, häufig ist ein Arm vorgefallen. Die Wendung ist schwieriger. 
Man muss auf das Herabholen des zweiten Fusses, vielleicht 
auch auf den doppelten Handgriff gefusst sein. Die Prognose 
für das Kind ist meist noch gut. 

5. Die Wehen haben nach dem Blasensprunge wieder 
eingesetzt. In der Regel sind sie schr kräftig. Der Uterus liegt 
dem Kinde eng an. Die Schulter ist tiefer getreten, das Kind stärker 





?) Siehe Wisren, Zeitschr. I. Geburtsh. u. Gynlik. Bd. 12 und Domes, 
ebenda Bd. 14- 
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liegen fühlt man meist nur die Hand oder den Ellenbogen neben 
dem Kopf, beim Vorfall kann der grösste Theil des Armes durch 
den Muttermund in die Scheide gelangen. 

Da der Vorfall des Armes den Geburtsmechanismus beein- 
trächtigt, so ist die Beseitigung desselben wünschenswerth. 

Liegt die Hand vor, so lagere man die Frau auf die dem 
Vorfall entgegengesetzte Seite. Beim Tiefertreten des Kopfes weicht 
die Hand oft zurück. 

ist der Arm vorgefallen, so soll bei noch beweglichem 
Kopfstand die Repositlon vorgenommen werden. Man lagert 
die Frau auf die Seite des Vorfalls, damit der Kopf noch mehr ab- 
weicht, führt danı die ganze Hand ein, erfasst den vorgefallenen 
Arm und führt ihn über den Kopf empor am Gesicht vorbei. Sofort 
wird jetzt die Frau auf die andere Seite gelagert und der Eintritt 
des Kopfes durch Druck von aussen zu befördern gesucht, 

Liegt ein enges Becken vor, so ist, wenn die Verhältnisse cs 
gestatten, die Wendung zu bevorzugen, da die Reposition dann 
häufig misslingt, indem der Kopf nicht eintritt. 

Steht dagegen beim Vorfall des Armes der Kopf sehon fest 
im Becken, so überlässt man die Geburt der Natur, Sollte eine An- 
zeige zur Entbindung auftreten, #0 ist bei der Zangenanlegung darauf 
zu schen, dass der entsprechende Löffel den Arm nicht mitfasst. 


Vorliegen und Vorfall eines Fusses neben dem Kopf 
geschieht fast nur bei unreifen oder macerirten Früchten, es sei 
denn, dass Zwillinge vorliegen und beide Früchte gleichzeitig ein- 
getreten sind. Man schiebt bei einfacher Frucht entweder den Fuss 
zurlick oder, wenn er weit vorgefallen ist, so stellt man durch Zug 
an ihm und Anwendung des doppelten Handgriffes eine eigentliche 
Fusslage her. 


Der Anomalien der Eihliute, der Placenta und des Nabelstraunges 
ist in der Pathologie der Schwangerschaft gedacht (8. 827 f.). Auch 
der Vorfall der Nabelschnur ist mehrfach bereits erwähnt 
(s. enges Becken $, 398 und Fusslagen S. 166). Die letztgenannte 
wichtige Anomalie bedarf jedoch an dieser Stelle noch einer einheit- 
lichen Besprechung. 





Dio Pathologie und Therapie der Geburt, 


5. Vorliegen und Vorfall der Nabelschnur, 


Die Nabelschnur liegt vor, wenn sie neben dem auf dem 
Becken stehenden Kindstheil bei erhaltener Blase fühlbar ist, sie ist 
vorgefallen, wenn die Blase bereits gesprungen ist. 

Die Ursache für den Nabelschnurvorfall ist eine ähnliche wie 
beim Armvorfall: der vorliegende "Theil schliesst das Becken und 
untere Uterinsegment nicht ab, sei es, dass er in das Becken über- 
haupt nicht eintritt, wie bei engem Becken, Hydramnion, Querlage, 
sei es, dass er eingetreten das Becken und untere Uterinsegment 
nicht ausfüllt: kleiner Kopf, Fusslage. Begünstigt wird der Vorfall 
durch eine abnorm lange Nabelschnur und durch tieferen Sitz der 
Placenta‘). 

Demgemäss Ist der Nabelschnurvorfall am häufigsten bei Fuss 
und Querlagen, seltener bei Stelsslagen, am scliensten bei Kopf- 
lagen, bei welchen letzteren ein besonderes Moment hinzutreten 
muss, um den Vorfall zu gestatten: abnorme Kleinheit, abnorme 
Beweglichkeit des Kopfes. Bei Kopflagen ist die wichtigste Aetio- 
logie das enge Becken. Bei einer Erstgebärenden mit Nabel: 
schnurvorfall kann man mit ziemlicher Sicherheit auf enges Becken 
schliessen. 

Diagnose: Man fühlt den darmähnlichen pulsirenden (bei 


schon todtem Kinde pulslosen) Strang in der Blase oder nach Ab- 
fluss des ersten Wassers im Muttermund, in der Scheide, oder man 
sieht ihn sogar aus den äusseren Geschlechtstheilen heraushängen. 
Der Arzt mache es sich zur Regel, sobald die Blase bei noch 
bewegliehem Kopfstande springt, stets sogleich durch die innere 
Untersuchung zu prüfen, ob die Nabelschnur vorgefallen ist. 


Die vorgefullene Schnur liegt mit Vorliebe in der Gegend einer 
Krouzdarmbeinfuge. Je früher der Vorfall entdeckt wird, und die Therapie 
eingreifen kann, um #0 günstiger ist dies natürlich für das Kind, Schwäche 
oder Fehlen der Pulsation der vorgefallenen Schlinge während der Wehe 
zeigt die Compression an. Eine verlangsamte Pulsation verräth, dass die 
Frucht durch die Compression bereits asphyetisch wurde. Fehlen der Pul- 
sation ausser der Wehe macht den 'Tod des Kindes wahrscheinlich, aber 
nicht sicher. Die Auscultstlon entscheidet. 


rognose für das Kind ist stets bedenklich. Der in das 


ückende Kindstheil drückt die vorgefallene Nabelschnur 
‚konwandungen, die Cireulation erlischt, das Kind gelt 
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asphyetisch zu Grunde. Die Gefahr ist am grössten bei Schädel- 
und Gesichtslage. Etwas weniger ungünstig ist in Hinblick auf 
die Weichheit des vorliegenden Theils die Steisslage, dann folgt die 
Fusslage, während bei Querlage zunächst von Gefahr überhaupt 
keine Rede sein kann, solange die Schulter nicht tiefer tritt. Die 
Prognose wird durch die Therapie erheblich verbessert und hängt 
weiter von der Art des Eingriffes besonders bei Schädellagen ab, 
Je enger der Muttermund, um so ungünstiger ist die Prognose des 
Eingriffes, 

Wenn die Blase steht, so vermag die Schnur dem vorliegenden 
Theil im Fruchtwasser auszuweichen. Indessen können bei Schädel- 
lagen auch vor dem Blasensprung zweifellos schon Cireulations- 
störungen durch Druck auf die vorliegende Schnur entstehen. 

Therapie: Beim Vorliegen der Nabelschnur Ingert man 
die Frau auf die der Lage der Nabelschnur entgegengesetzte Seite 
und sucht die Blase solange wie irgend möglich zu erhalten. 

Beim Vorfall Ist die Therapie je nach der Lage des Kindes 
verschieden. 

1. Bei Kopflagen. In allen Fällen, in welchen der beweg- 
liche Kopfstand und die Weite des Muttermundes die Wendung 
und Extraction gestatten, sind diese Operationen sogleich auszu- 
führen. Beim geborenen Kinde vermögen wir durch die vortrefl- 
lichen Methoden der Wiederbelebung die durch Nabelschnurcom- 
pression erzeugte Asphyxie selbst höheren Grades mit ziemlicher 
Sicherheit zu beseitigen'). 

Ist die Bedingung für die Extraction (Muttermund!) nicht er- 
füllt, so soll man die Wendung allein machen, falls enges Becken 
vorliegt oder etwa gleichzeitig ein Arm mitvorgefallen ist. In an- 
deren Füllen schreite man zur Roposition der vorgefallenen Nabel- 
schnur. 

Die Reposition führt man entweder in Knieellenbogenlage ohne 
Narcose oder in Seitenlage aus. Im letzteren Fall wird die Frau 
auf die Seite des Vorfalls gelagert, dann dringt die ganze Hand in 
die Vagina, zwei Finger fassen vorsichtig die Schnur und führen sie 
durch den Muttermund hoch empor über den Kopf, wobel soviel 
Finger durch den Muttermund geführt werden sollen, als die Eröf- 
nung desselben zulässt. Mit Vortheil kann man dabei den Daumen 
zum Abdrlingen des Schädels benutzen. Nach geschehener Repo- 
sltion wird die Frau sogleich auf die andere Seite gelagert und der 


1) Siehe Moxren, Therapie des Nabelschnursorfalles bei Schädellago, 
Dissertation Berlin 1882, 
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Kopf durch Druck von aussen in das Becken geleitet. Fällt die 
Nabelschnur nicht wieder vor, zeigen die Herztöne allmählich wie- 
der normale Frequenz, so ist die Operation gelungen. Oft schlägt 
sie fehl, besonders bei sehr langer Nabelschnur. Die Schnur fallt 
wieder und wieder vor trotz aller Bemühungen, bis endlich das Kind 
abgestorben ist. Oder die Reposition gelingt zwar, die Herztöne 
erholen sieh aber nicht wieder und die Frucht stirbt ab. Die 
Asphyxie war schon zu tief. Die freigewordene Oireulation im 
Nabelstrang schaffte keine Rettung mehr, oder die Nabelschnur 
erlitt trotz der Repositiou doch noch einen Druck. 

Ist der Muttermund noch so eng, dass die manuelle Re- 
position nicht gelingt, so kann man die instrumentelle Repo- 
sition mittels eines Nabelschnurrepositorlum versuchen. Sie ist 
indessen nicht ungefährlich wegen der dabei fast unvermeidlichen 
Compression der Nabelschnur, und häufig nutzlos, indem mit Zurück- 
ziehen des Stabes die Nabelschnur wieder vorfllt. 

Die zahlreichen Formen der Nabelschnurrepositorlen entsprechen 
sälmmtlich wenig den gestellten Anforderungen. Sie bestchen aus einem 
Fischbein- oder Kautschukstäbchen, an dessen Spitze eine Oase sich befindet, 
durch welche ein Bändchen doppelt hindurch geführt ist (C. Biraus’), 
E. Marrıx). In die Bandschlinge wird die Nabelschnur gelegt und erstere 
über die Spitze des Stäbchens herübergelegt. Das Stäbchen führt die 
Schlinge mit der Schnur hoch in den Uterus empor. Durch Lockerung des 
Bändchens und Zurückziehen des Stäbchens sucht man die Nabelschnur 
schlinge zu befrelen und schlebt dann den Stab zurlick. Das Scnosutae- 
sche Iepositorium besteht aus zwei aneinander verschiebbaren Fischbein- 
stäbchen, von denen das eine am oberen Ende eine halbmondförmige Aus- 
biegung besitzt, in welche die Schnur gelegt wird. Selbstverständlich sind 
die Instrumente mar im streng aseptischen Zustande anzuwenden. 

Empfehlenswerther ist bei engem Muttermunde die com- 
binirte Wendung auf den Fuss (s. 8. 230). Wenn nach derselben 
die Extraction auch selbstverständlich nicht möglich ist, so gelingt 
es doch häufig, durch die Wendung den Vorfall zu beseitigen. 
Bleibt er trotzdem bestehen, so haben wir Nabelschnurvorfall bei 
Fusslage, bei welcher die Gefährdung der Schnur eine geringere ist. 
Allerdings un bei der Umdrehung der Frucht die Nabelschmar 
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der Seite des Vorfalls darf die Nabelschnur nicht mit fassen. Da 
während der ganzen Extraction die Nabelschnur gegen den Becken- 
rand eomprimirt werden wird, so Ist ein glücklicher Ausgang nur 
bei kurzer Dauer der Operation (kleines Kind, Vielgebärende) zu 
erwarten. 

Es bedarf kaum der Erwähnung, dass die hier genannten Ein- 
griffe unter der strengsten Desinfeetion vorgenommen werden 
missen. Da die Ausführung derselben nothwendiger Weise den hier 
sehr dringlichen Eingriff verzögert, so soll während der Vorberei- 
tungen die Hebeamme oder ein Assistent den Kopf, sofern er noch 
beweglich ist, mit 2 Fingern zurück- und, wenn irgend möglich, 
vom Becken abdrängen. Entsprechende Lagerung der Frau 
kann dies Bestreben unterstützen. Hierdurch wird es in den meisten 
Fällen gelingen, die Nabelschnur zunächst vor dem gefährlichen 
Druck des Kopfes zu schützen und der Operateur hat Zeit, die Des- 
infeetion und andere Vorbereitungen, sowie die Narcose mit der 
nöthigen Sorgfalt vorzunehmen. Nur In sehr dringenden Fällen, 
wenn die Pulsation des Nubelstranges schon schr gelitten hat, Ist 
ohne Narcose vorzugehen. 

Ueber sogenaunte Schnelldesinfection mit Alkohol siehe 8. 127. 

Die Aussicht, das Kind zu retten, ist bei der Wendung und 
Extraetion am grössten, geringer bei der Wendung allein, geringer 
auch bei der manuellen Reposition, noch ungünstiger bei der instru- 
mentellen, welche letztere am besten durch die combinirte Wendung 
zu ersetzen ist. Die Zangenoperation erzielt nicht gar häufig ein 
lebendes Kind. 

Uebrigens fehlt es nicht an Geburtshelfern, welche die manuelle Re- 
position stets bevorzugen und erst zur Wendung schreiten, wenn diese 
misslungen. Andere wenden principiell, auch wenn die Extraction nicht 
möglich ist, und verwerfen die Reposition gänzlich. Darin dürften die 
meisten übereinstimmen: bei Kopflagen stets zu entbinden, wenn die Ent- 
bindung in schonender Weise möglich ist. 

2. Bei Steisslagen verzichtet man am besten auf die Re- 
position, sondern streift, sofern dies noch angeht, den vorderen 
Fuss herunter, extrabirt aber erst dann, wenn eine wirkliche 
Compression der Schnur eintritt. Der herabgestreifte Schenkel ver- 
ringert den Umfang des Steisses und giebt eine gute Handhabe zur 
Extraction. 

Steht dagegen der Steiss schon tief im Becken, so muss man 
am Steiss selbst extrahiren, sobald die Compression sich anzeigt. 

3. Bei Fusslagen ist durch die Kleinheit der vorliegenden 
Theile zunächst keine Compression zu fürchten. Man verhält sich 
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der vorliegende Theil nicht vorrücken oder überhaupt nicht in das 
Becken eintreten, so zieht sich der Hohlmuskel mehr und mehr über 
das Kind zurück, soweit dies die Uterusligamente, besonders die Lig. 
rotunda gestatten, und die Frucht liegt schliesslich zum grössten 
Theil in dem stark gedehnten und sich immer melır verdünnenden 
unteren Uterinsegment und Gervix. Die Dehnung erreicht, wenn 
keine Hülfe gebracht wird, allmählich die äusserste Grenze, bis end- 





Fig. 111. 
Drohende Uterusruptur hei Querlage, 


Nach Baxıı 
0. Contractiousrlog- Der dem Kopf Anllegende. ABnchniit- des, muferen Vreriusegmeut 
ist enorm verdünnt. 


lich bei einer neuen Wehe das Segment durchreisst und die Ruptur 
geschaffen ist. 

Die Dehnung ist meist keine gleichmässige, sondern sie erfolgt 
z.B. bei Querlagen am stärksten da, wo der Kopf liegt, bei Schädel- 
lagen da, wo das Hinterhaupt sich befindet, Am Ort der stärksten 
Dehnung erfolgt der Riss. Die Ruptur sitzt selten ganz seitlich, 
meist mehr vorn oder hinten, sie verläuft in der Regel etwas schräg 
und setzt sich nach oben bis zum Contractionseing, nach unten in 
die Cervix oder auch bis in die Scheide fort. Auch Querrisse sind 
nicht selten, In einigen Fällen ist auch Abreissung des Uterus von 
der Vagina beobachtet, 
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Nach der Basor/schen Lehre, welche den unteren Gebärmutterab- 
‚schnitt aus dem oberen Theil der Cervix entstehen lässt, is die gedehnte 
und die primär zerreissende Partie das Cervixgewebe. 

Bapturen im oberen Abschnitt des Uterus sind ungleich seltener, 
kommen aber zweifellos vort). 

Geht der Riss durch das Bauchfell hindurch, so spricht man 
von completen oder perforirenden Rupturen. Bei ihnen tritt 
der Regel nach ein Theil oder das ganze Kind durch den Riss in 
die Bauchhöhle aus. Bei den incompleten ist das Bauchfell er- 
halten, aber durch Blutergüsse oft weit von der Gegend des Risses 
abgehoben. 

Uterusruptaren kommen bei Mehr- und besonders bei Viel- 
gebärenden häufiger vor als bei Erstgebärenden, Manche Frauen 
scheinen eine gewisse Disposition zur Ruptur zu besitzen, denn es 
fehlt nieht an Füllen, wo dieselbe überraschend schnell eintrat, che 
Vorboten die Entstehung derselben ahnen liessen. Als solche pri- 
disponirende Momente gelten: mangelhafte Entwickelung, Atrophie 
des Organs, abnorme Zerreisslichkeit des Gewebes, (vielleicht in 
Folge Verminderung oder Fehlen des elastischen Gewebes”), an- 
xeboren oder erworben durch chronisch entzündliche Processe, durch 
Sepsis, ferner Narben z.B. vom Kaiserschnitt herrührend (s. 8. 287). 

Der spontanen Uterusruptur steht die violente gegenüber. 
Auch bei der letzteren war meist das untere Uterinsegment durch 
Dehnung wie bei verschleppten Querlagen schon vorbereitet. Das 
Einführen der Hand bei der Wendung oder die forcirte Ui 
des Kindes am gefassten Fuss besonders bei Kopflagen gab dann 
die letzte Ursache ab, 

Symptome der drohenden Ruptur. Schon bei Besichtigung 
des Leibes der Kreissenden sieht man häufig den Contrast zwischen 
dem dieken Hohlmuskel und dem hoch hinaufreichenden, gedehnten 
unteren Uterussegment. Oberhalb des die Grenze zwischen beiden 
bezeichnenden, oft nahe dem Nabel stehenden Coni 
fühlt man die dieke Uterusmuseulatur, unterhalb desselben bei ent- 
en Be die ‚gespamnte, schmerzhafte und, wie besonders die 
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Gesichtszügen 
aufgeregt, Sie presst während der 


klin, Vorträge. N. F. No, Dh 
jynäk. 1808. Nr. To 





Die Utorusroptur. 


Wehe gewaltig mit und findet in der Wehenpause kaum eine Linde- 
rung des enormen Geburtsschmerzes. Der Puls ist meist erheblich be- 
schleunigt, die Temperatur zuweilen angestiegen. Nur selten mangelt 
der bevorstehenden Ruptur dieses ganz charakteristische Bild — aber 
es kann fehlen und die Ruptur tritt dann ohne merkbare Vorboten ein. 

Symptome der geschehenen Ruptur. Im Momente der 
Ruptur, die meist während einer Wehe erfolgt, empfindet die Kreis- 
sende oft einen schneidenden Schmerz im Leibe. Das Aussehen 
verändert sich. Die Kreissende wird bleich, ein Gefühl von grosser 
Schwäche, ja Ohnmacht greift Platz. Die Wehen hören völlig auf, 
Fast regelmässig geht Blut aus den Genitalien ab, grösser ist meist 
der innere Blutverlust, Der Puls wird allmählich klein und meist 
sehr frequent. Nase und Extremitäten werden kühl. Der tiefe 
Collaps ist unverkennbar. 

Neben dem Uterus, der in seiner unteren Partie stark druck- 
empfindlich ist, entdeckt man einen zweiten Tumor: Es Ist das ganz 
oder theilweise in die Bauchhöhle ausgetretene Kind, dessen Theile 
man jetzt mit grösster Deutlichkeit abtasten kann. Oder man fühlt 
seitlich neben dem Uterus einen mehr kugeligen Tumor, der durch 
eine in das Bindegewebe ergossene Blutmasse entstand. Der vor- 
liegende Theil ist meist vom Becken abgewichen. Zuweilen wurde 
Emphysemknistern neben dem Uterus bemerkt’). 

Dieselbe Wehe, welche den Riss veranlasste, trieb das Kind 
ganz oder theilweise in die Bauchhöhle. Die dadurch geschehen 
Verkleinerung des Uterus führt zur Lösung der Placenta, worauf 
das Kind, falls es nicht schon vor der Ruptur abgestorben war, 
jetzt asphyctisch zu Grunde geht. 

Tritt die Ruptur erst während der operativen Entbindung auf, 
so verräth das Ungläck in erster Linie der kleine und frequent 
werdende Puls. Eine innere Untersuchung nach Vollendung der Ent- 
bindung wird die Ruptur entdecken. Die Placenta kann durch den 
Riss in die Bauchhöhle schlüpfen. 

Auch für die Mutter ist bei perforirenden Rupturen der tödt- 
liche Ausgang fast die Regel. Der Tod erfolgt an innerer Ver- 
biutung, häufiger aber an septischer Peritonitis. Allerdings vermag 
auch hier ein rechtzeitig ausgeführter Eingriff manche Kreissende zu 
retten, wenn auch die Mehrzahl dem Tode verfallen ist. Dagegen 
ist bei den incompleten Rupturen, deren Symptome auch weniger 
alarmirend auftreten, die Aussicht auf Lebenserhaltung der Mutter 
eine grössere, 


1) Discutur, Arch. f. Gynäk. Bd. 56. 
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Die Prophylaxis besteht bei drohender Ruptur in schleuniger, 
möglichst schonender Entbindung in tiefster Nareose, wie bei 
der Querlage, beim Hydrocephalus und beim engen Becken des 
Näheren erörtert ist. 

Therapie; Ist die Ruptur geschehen, so muss auch jetzt sofort 
entbunden werden, und zwar durch den Beekencanal, sofern 
das Kind nicht völlig ausgetreten, durch Laparotomie, wenn es 
gänzlich in die Bauchhöhle geschlüpft ist, 

Die Entbindung durch das Becken erfolgt je nach der Lage 
des Kindes und den übrigen Verhältnissen dureh Wendung und 
Extraction, Decapitation, Zange, Perforation, und soll stets unter 
möglichster Schonung der Weichtheile, um den Riss nicht zu ver- 
grössern, ausgeführt werden. Nach der Operation wird der Riss, 
inag er ein perforirender oder incompleter sein, mit Jodoforngaze 
drainirt. Spülungen sind zu unterlassen. Dann wird ein Compressiv- 
verband um das Abdomen gelegt und reichlich Opium gegeben. 

Muss man sich zum Bauchschnitt entschliessen, so ist der- 
selbe natürlich unter den strengsten aseptischen Maassnahmen aus 
zuführen. Nach Eröffnung der Bauchhöhle wird das Kind entfernt 
und die Rissstelle vernäht. Die Resultate der Laparotomie bei 
Uterusruptur, die bisher recht schlechte waren, haben in neuester 
Zeit eine erhebliche Aufbesserung erfahren. Allerdings wird die 
Prognose im Wesentlichen davon abhängen, ob der Fall bis zur 
Ruptur noch als ein mehr oder minder aseptischer anzusehen war. 

Wenn nach der Entbindung durch den Beckencanal die Blutung 
trotz Tamponade des Uterovaginalcanals mit Jodoformgaze nicht 
steht, so ist die nachträgliche Laparotomie nicht zu umgehen. 

Es unterliegt keinem Zweifel, dass für alle completen Rupturen die 
Laparotomie, sofern sie sofort und unter günstigen Bedingungen ange 
führt werden kann, die beste Prognose giebt. Man möge sie daher in der 
Klinik stets bevorzugen. Ist der Uterus sehr zerfetzt, oder sind Zeichen 
der Infection des Uterus vorhanden, oder liegt ein Myom vor, so ist die 

zinale Amputation des Uterus (Ponno-Operation) auszuführen‘). 
di 1 nach geschehener Ruptur nicht, so ist die Frau so 
jowohl einige wenige Falls aus der Literatur 
ich abkapseln und später Ahnlich wie bei Extra 
ngerschaft stückwoise nach aussen durch Eiterung entleert 
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von directen Verletzungen von aussen (Aufschlitzen des Leibes durch das 
Horn eines Stieres oder durch schneidende Instrumente, z. B. Sense), be- 
sonders bei Schwangerschaft im rudimentären Horn und bei solchen Frauen, 
an denen früher der Kaiserschnitt (ohne Uterusuaht) ausgeführt wurde, 
beobachtet. In den letzteren Fällen kam die Ruptur allerdings meist erst 
unter der Geburt durch Dehnung der schlechten Narbe zu Stande. Dass 
auch durch Aussere Gewalt ohne Verletzung der Bauchdecken (z. B. Sturz 
aus einem Fenster) der Uterus zerreissen kann, lässt sich nicht bezweifeln '). 
Ferner können durch rohe Eingriffe, die zur Abtreibung der Leibesfrucht 
in verbrecherischer Absicht unternommen wurden, Zerreissungen des 
Uterus erzeugt werden. 

Bei Ruptur ohne Kussere Verletzung vermag natürlich nur die Lapa- 
rotomie mit folgender Uterusnaht oder Amputation des Uterus nach Ponno 
Rettung zu bringen. 

Vollkommene Ausreissung des Uterus lst mehrfach beschrieben. 
Sie geschah meist beim brutalen Lösen der Nachgeburt; die dabei in- 
vertirte Gebärmutter wurde herausgerissen oder abgeschnitten. Oder die 
Hand ging durch einen Riss In die Bauchhöhle, fasste den Uterus, zog 
Ihn herab und entfernte ihn als vermeintliche Neublidung. Seltsamer 
Welse kamen einige dieser Frauen mit dem Leben davon?) 


Die Usur, die Durchreibung des Uterus und der Vagina 
ist mehr wie die Ruptur die typische Verletzung bei der Geburt bei 
engem, besonders geradverengtem Becken. Bei der Usur erfolgt die 
Verletzung durch Quetschung und Zermalmung und die Perforation 
durch Druckbrand, Demgemäss kommt dieselbe meist erst im 
Wochenbett zu Stande (Urinfisteln). 

Ihre anatomischen Verhältnisse, ihre Symptome und Folgezu- 
stände sind in dem betreffenden Capitel (Geburt bei plattem Becken 
5.402) beschrieben. Aber auch ohne Verengung des harten Geburts- 
eanals können bei zögerndem Geburtsverlauf wegen Grösse des 
Kindes, Rigiditit der weichen Geburtswege Usuren sich ausbilden. 
Ihre Entstehung, welche die in der Operationslehre vielgenannten 
Drucksymptome (Fieber, Oedeme etc.) anzeigen, bildet eine der 
vornehmsten Anzeigen zur Entbindung durch die Zange oder die 
Perforation. 

Cervixrisse. 

Perforirende Cervixrisse entstehen spontan entweder in 
derselben Weise wie die oben geschilderten Uterusrupturen, oder 
sie bilden die Fortsetzung derselben nach unten. Sie können aber 
weiter veranlasst werden durch gewaltsame, rohe Entbindungs- 

N) Reusısc, Centralbl, £ Gynäk. 1896. No. 2 

7) Schwarz, Arch. £ Gynäk. Bd. 10. Röurr, Ebenda Bd. 36. 
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verfahren (Zange, foreirte Extraetion) und sind dann häufig mit 
‚Scheidenrissen eombinirt. 

Selbstverständlich sind derartige artifieielle Verletzungen, die 
das Peritoneum erreichen oder es durchtrennen, besonders dann 
von übelster Bedeutung für das Wochenbett, wenn es nicht gelang, 
Infectionskeime fernzuhalten. Die Einführung eines Jodoformgaze- 
streifens nach sorgfältigster Desinfection der verletzten Scheide gilt 
auch hier zur Zeit als zweckmässigste Therapie. 

Unter den nicht perforirenden Cervixrissen können nur 
solche als pathologisch erachtet werden, welche die ganze Cervix 
durchsetzen, bis an den Scheidengrund oder sogar in das Parametrium 
reichen, Sie verdanken ihre Entstehung meist einer grösseren Rigi- 
ditit der Theile und werden besonders durch operative Eingriffe 
bei mangelhaft erweitertem Muttermund (Zange, Extraetion, Oranio- 
elasio) und besonders bei Placenta praevia durch solche veranlasst. 

Die Heilung auch grösserer Cervixrisse geht bei aseptischer 
Leitung der Geburt meist glücklich unter Hinterlassung einer mehr 
‚oder minder grossen Narbe und eines häufig klaffenden Defectes in 
der Portio vor sich, Verinderungen, die allerdings später zu aller 
hand Beschwerden Anlass geben können. Lag die Leitung der 
Geburt nicht in aseptisch geschulten Händen, so bilden solche Risse 
mit Vorliebe den Ausgangspunkt von Parametritiden und anderen 
Formen der Wundinfection. 

Die Mehrzahl der Cervixrisse kommt nur dann gleich nach der 
Entbindung zur Kenntniss des Geburtshelfers, wenn der neben dem 
Cervix liegende Venenplexus (s. Fig. 18) oder ein Ast der Arteria 
uterina in das Bereich des Risses füllt und eine profuse Blutung 
unmittelbar nach der Entbindung aus den Genitalien erfolgt. 

Ueber den Ursprung dieser Blutung kann kein Zweifel be- 
stehen, wenn der Uterus sich als fest contrahirt erweist und andere 
Verletzungen in der Vagina oder am Vestibulum fehlen. Die ein- 
geführte Hand entdeckt, zuweilen allerdings nur mit einiger Mühe 
wegen der Suceulenz und Weiehheit aller Theile, den Riss. 

Ein blutender Gervixriss erfordert die Anlegung der 

Mi egt die Frau auf das Querbett oder noch besser in 
Steissrückenlage, lässt durch einen Assistenten den Uterus tief hin- 
unterdrücken und setzt ar eine Hakenzange in die vordere und 

h ndsli ingt es, dieselben 
Dann wird elne Naht durch die Wund- 
und hinteren Lippe geführt and schnell ge 
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knüpft. Oft gelingt es schon durch eine Naht, der Blutung Herr 
zu werden. Nach Bedarf werden mehrere gelegt, Es soll aber ver- 
mieden werden, dass die gerissenen Lippen bis zum äusseren Mutter- 
mund genau vereinigt werden, da hierdurch das Orifcium zu eng 
wird und der Abfluss des Lochialseerets eine Stockung erleiden 
kann, 


Die Anlegung der Cervixnaht ist unter den geschilderten Vor- 
bereitungen meist nicht schwer. Ist der Arzt aber trotzdem nicht 
in der Lage zu nähen, so ist er auf Compression der blutenden 
Stelle gegen den Beekenknochen mittels eines Jodoformwatte- 
bausches angewiesen. Der Erfolg ist unzuverlässig. Jedenfalls 
muss der Uterus schr genau überwacht werden. Eine Vergrösserung 
desselben würde eine Blutung in sein Cavum anzeigen. Sicherer 
handelt man, wenn man den Uterus mit Jodoformgaze und die 
Scheide mit Jodoformwattekugeln tamponirt (s. die Tampo- 
nade des Uterovaginalcanals). 


Scheldenrisse. 

Perforirende Risse im oberen Theil der Scheide können 
eine Fortsetzung der Uterusruptur sein. Oder sie entstehen isolirt 
in Folge übermässiger Dehnung in gleicher Weise wie diese, nach 
H. W. Freuso') insbesondere bei Querlagen, Auch vollständiges 
Abreissen der Scheide vom Uterus ist beobachtet. Sonst werden 
Scheidenrisse, die das Bauchfell verletzen, fast nur bei sehr rohen 
operativen Eingriffen, z. B. Durchstossung des hinteren Gewölbes 
mit einem Zangenlöffel, erzeugt. Zuweilen ist erst durch das Ans- 
treten von Darmschlingen die Existenz dieser furchtbaren, meist 
tödtliehen Verletzung klar geworden. Die Behandlung ist die gleiche 
wie bei der Uterusruptur (Jodoformgaze). 

Nieht perforirende Scheidenrisse kommen besonders im 
unteren Drittel der Scheide vor und entstehen meist durch Platzen 
des ungenügend dehnungsfähigen oder über Gebiihr und zu plötz- 
lieh durch den Kindstheil gedehnten Scheldenrohrs. Es sind fast 
stets Längsrisse, die meist an der hinteren Wand seitlich von der 
Columna rugarım ihren Sitz haben. Sie können die Schleimhaut, 
die Museulatur und selbst das paravaginale Gewebe durchtrennen und 
nähern sich zuweilen in bedenklicher Weise dem Reetum. Häufig 
geht ein Scheidenriss direet in einen Dammriss über. Grössere Scheiden- 
risse können zu starken Blutungen nach der Entbindung Anlass 
geben. 
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Die directe Ursache ausgedehnter Scheidenrisse sind meist 
operative Eingriffe. Schwere Zangenoperationen, besonders bei Erst- 
gebäürenden und alten Erstgebärenden, bei letzteren auch leichten: 
Operationen im Beckenausgang, erzeugen Risse, deren Sitz zuweilen 
der Lage der Zangenlöffel ziemlich genau, rechts und links ent- 
spricht, Bei der Cranioclasie können durch scharfe Knochensplitter 
bei unvorsichtigem Extrahiren Verletzungen entstehen. Aber auch 
bei spontanem Geburtsverlauf kommen Scheidenrisse bei grösserer 
Umnachgiebigkeit der Weichtheile (alte Erstgebärende), bei ange- 
borener enger Scheide oder narbigen Veränderungen derselben, end- 
lich bei behinderter Ausdehnungsfähigkeit der Scheide an distineten 
Stellen durch abnorme Vorsprünge an den Beckenrändern (abnorm 
vorspringende Spinae, W. A. Frsusp!) zu Stande. 

Scheidenrisse heilen auch obne Naht nach aseptischer Geburt 
unter Granulationsbildung meist gut aus. Die Vergrösserung der 
Geburtswunde durch sie giebt aber trotzdem mehr Gelegenheit zur 
Infeetion, besonders wenn die Ränder des Risses uneben, zerquetscht 
sind und erst eine gewisse Gewebspartie zerfullen und losgestossen 
werden muss, ehe die Vereinigung beginnen kann. Bei nicht streng 
durchgeführter Asepsis können dagegen nicht genähte Scheiden- 
risse zu unangenehmer Eiterung, Geschwürsbildung, Abscedirungen 
mit Durchbruch in das Rectum (Rectovaginalistel) Anlass geben. 
Dis tiefen und breiten Narbenbildungen nach ausgedehnteren Ver- 
letzungen führen zur Stenosirung und selbst Atresie der Scheide. 

Theorapeutisch ist daher die Nahtvereinigung für alle 
grossen Scheidenrisse wünschenswerth, die allerdings bei hoch hin- 
aufreichenden Rissen zuweilen recht schwierig sein kann und olne 
Hülfsapparate (Speeula) und gute Assistenz kaum ausführbar ist 
Dagegen sind die dem Eingang nahen Risse mit Leichtigkeit durch 
die Naht zu verschliessen. Genähte und nieht genähte Risse sollen 
mit Jodoform gepudert werden. 

Erfolgt eine erhebliche Blutung aus dem Scheidenriss, 30 sall 
man unter allen Umständen die Naht versuchen. Gelingt sie nicht, 
so muss man durch Gegendruck die Blutung bekämpfen, wie bei 
den blutenden Cervixrissen näher beschrieben ist, 


Dammrisse. 
Dammrisse geringen und mittleren Grades sind bei Erstge- 
bürenden ein recht häufiges und auch durch den besten Dammschutz 
nicht immer vermeldbares Ereignis. Bei Mehrgebärenden sind da 
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gegen Dammrisse fast stets durch einen guten Dammschutz zu um- 
gehen‘). 

Der Dammriss beginnt am Frenulum oder schon in der Scheide 
seitlich von der Columna posterlor und setzt sich unter 
der hinteren Commissur auf die Mitte des Damms fort. Seine Länge 
und Tiefs ist ausserordentlich verschieden. Bei den oberflächlichen 
ist nur Haut und Faseie, bei den tiefen auch die Dammmasculatur 
betroffen. Der Riss kann in seiner Läugenausdehnung auf Scheide 
und Damm beschränkt bleiben (einfacher Dammriss) oder unter 
Zerreissung des Sphincter ani bis an oder in den Mastdarm reichen, 
so dass der untere Abschnitt des Scptum reetovaginale gespalten ist 
(totaler Dammriss). 

Der Riss entsteht beim Durchschneiden des vorliegenden Theiles 
über den Damm, nachdem der letztere seine maximale Ausdehnung 
erreicht hat. An dem kugelig vorgewölbten Damm kann man meist 
gut beobachten, wie der Riss unter der stark gespannten und ver- 
diinnten Haut in den tieferen Schiehten beginnt und von innen nach 
sussen fortschreitet. Nach der Geburt des Kopfes vergrössern die 
folgenden Schultern häufig einen bereits geschehenen Riss, veran- 
lassen aber allein seltener eine Zerreissung. 

Eine besondere Form ist die Centralruptur. Der Damm 
platzt in der Mitte und die Commissur kann erhalten bleiben. 

Begünstigende Umstände für Dammrisse sind zu rascher Durch- 
tritt des vorliegenden Theiles und Durchtritt in ungünstiger Stellung 
(Vorderhauptslage ete.), ferner grosses Missverhältniss zwischen Kopf 
und Vulva, verminderte Elastieltät des Dammes (alte Erstgebärende, 
Narben, Geschwüre), endlich enger Schambogen und Geburt in un- 
günstiger Lage (Rückenlage, geringe Beckenneigung). Auch opera- 
tive Eingriffe, selbst von getibter Hand ausgeführt, erzeugen be- 
sonders unter den genannten Umständen häufig Dammrisse (Zange). 
Bei ungeschickter Lösung des nachfolgenden Kopfes sind tiefe, selbst 
totale Dammrisse recht oft beobachtet, In manchen Fällen reisst 
schon der Damm beim Eingelien des Arms behufs Ausführung der 
Wendung. 

Die Symptome sind gering. Die Kreissende klagt über 
Brennen in der Vulva. Eine grössere Blutung erfolgt nur, wenn 
der Riss hoch in die Scheide hinauf oder seitlich tief in den Damm 
geht. Sich selbst überlassen, heilt der Dammriss, wenn man von 
kleinen Schleimhautrissen absieht, niemals unter Herstellung der 
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natärlichen Verhältnisse, sondern die Vulva bleibt verlängert und 
klafft mehr oder minder, wodurch Katarrhe der Vulva entstehen und 
unterhalten werden und eine Disposition zum Prolaps der Scheiden- 
wände gegeben ist, War der Sphineter durchtrennt, #0 sind die 
Frauen unvermögend Darmgase und Nüssigen Stuhl zu halten. Ein 
frischer Dammriss bietet natürlich auch Gelegenheit zur Infection, 
Er verwandelt sich dann in ein sogenanntes Puerperalgeschwür, das 
bei schliesslicher Heilung und Vernarbung meist einen grösseren 
Defeet hinterlässt, 

Diese nicht zu unterschätzenden Nachtheile, welche Dammrisse 
im Gefolge haben, legen uns die Pflicht auf, nach jeder Geburt die 
Vulva genau zu besichtigen, um jeden Dammriss sofort zu er- 
kennen und in Behandlung zu nchmen. Die Prophylaxis der 
Dammrisse ist in der Dilitetik der Geburt besprochen. 

Die Therapie besteht in der Vereinigung durch die Naht. 
Die dann fast stets erfolgende Heilung per primam intentionem 
stellt die natürlichen Verhältnisse wieder her. Kleine Risse kann 
man in Seitenlage nähen. Bei grösseren Iagere man die Frau auf 
das Querbett und lege zunächst einige festgeknüpfte Nähte in die 
Scheide und dann weitere Suturen In den Damm. Selbstverständ- 
lich muss die Vulva vor der Naht sorgsam gereinigt werden, die 
Wunde selbst tupft man kurz vor der Naht mit öprocentiger 
Carbollösung ab. Die Suturen müssen besonders an der Commissur 
tief unter den Wundrand durchgeführt werden, Auf die vereinigte 
Wunde wird Jodoform gestreut. Vor die Vulva kommt ein Jodo- 
formgazebausch. 

Handelt es sich um einen totalen Dammriss, so müssen zunächst 
Mastdarmsuturen gelegt werden, welche die Mastdarmschleimhant 
bis zu den zerrissenen Enden des Sphincters vereinigen sollen. Man 
sticht vom zerrissenen Mastdarnm aus dicht an dem wunden Schleim- 
hautrand von unten her ein, führt die Nadel herüber zur anderen 
Seite und sticht mit nach unten gerichteter Spitze am entsprechenden 
Punkte der anderen Seite nach unten hin aus. Die Naht win! nach 
der Mastdarm zu geknüpft. Oder man befolgt den Vorschlag von 
Lavexsteis und ersetzt die Mastdarmnaht durch eine von der Wunde 
aus ae Catgutnaht, welche dureh die Grenzen der Mastdarm- 


en der Naht siehe ArpeLsrepr, Münch, 
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Die Nachbehandlung ist einfach, Ruhige Lage ist die Haupt- 
sache. Weder Ausspülungen der Vagina noch künstliches Entleeren 
der Blase ist nothwendig. Die sich voll Lochialsecret saugende 
Gaze wird von Zeit zu Zeit erneuert, der Damm von Lochialseeret 
gereinigt und mit Jodoform bestreut. Erfolgt wie gewöhnlich am 
3. oder 4. Tage der erste Stuhlgang, 30 sorge man, dass kurz vor 
der Defäcation dureh ein Clysma die festen Kothballen erwelcht 
werden. 

Die Wahl des Nahtmaterlals für Scheide und Damm (Seide, 
Catgut, Silkworm) und der Art der Naht (Knopfnaht, fortlaufende 
Naht) ist Geschmacksache. Bei guter Asepsis und einigem Geschick 
heilt jeder, gleichgiltig nach welcher Methode und mit welchem 
Material genähte Dammriss p. primam. Nur bei totalen Rissen er- 
leidet man zuweilen Schiffbruch. Kann man die Nachbehandlung 
nicht überwachen, oder liegen sonst ungünstige Aussere Verhältnisse 
vor, welche die Wochenbettspflege erschweren, so nühe man Scheide 
und Damm mit Draht. Da derselbe bis zu 3 Wochen, ohne Eiterung 
zu erregen, liegen bleiben kann, so ist nach Entfernung desselben 
ein Aufplatzen des Risses auch bei schlechtem Verhalten nicht mehr 
zu fürchten. Seidennähte müssen nach 7 Tagen entfernt werden. 

Man schreitet am besten unmittelbar nach der Geburt der Placenta 
zur Dammnaht. Sollten äussere Verhältnisse (schlechte Beleuchtung ete.) 
oder der Zustand der Kreissenden (acute Anämie) dies nicht gestatten, 
so kann man auch innerhalb der nächsten 12 Stunden die Naht ausführen; 
Noch später ist nicht rathsam, da dann die Granulationsbildung beginnt. 
Heilt ein Dammriss nicht, so ist bei einiger Ausdehnung desselben die 
Dammplastik nach Ablauf des Wochenbettes nothwendig. Dieseeundäre 
Vereinigung, d. h. das Anfrischen des nicht geheilten Dammrisses 
während dos Wochenbettes durch Wegschneiden der Granulstionen, 
um den Riss jetzt noch durch die Naht zu schliessen, ist in neuerer Zeit 
wieder mehrfach und mit guten Resultaten ausgeführt und empfohlen 
worden (Zweier). 


Andere Verletzungen der äusseren Genitalien. 

Von grosser Bedeutung sind Risse in der Gegend des Harn- 
röhrenwulstes und der Clitoris, Da hier relativ grosse Geflsse 
dieht unter der Schleimhaut liegen, so kann ein kleiner Riss die 
profuseste Blutung zur Folge haben. Bel keiner stärkeren 
Blutung nach der Geburt des Kindes darf die genaue Untersuchung 
dieser Gegend unterlassen werden. 

*) Lehrh. dl. Geburtsh. 1895. — Siohe auch Saurexmaus, Centralbl. f 
Gynäk. 1890. No. 18. 
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Die blutende Stelle muss sofort umstochen werden. Zuweilen 
bietet die Blutstillung Schwierigkeiten, indem sich aus den Stich- 
canälen Blut ergiesst oder die Sutur in dem dünnen Gewebe ein- 
schneidet. Dann sind tiefere Umstechungen nöthig, oder man ist 
auch wohl gezwungen, zur Compression mit einem Jodoformwatie- 
bausch mit festem Schluss der Schenkel seine Zuflucht zu nehmen. 


Vorletzungen der Bookengelenke 
sind selten, aber doch immerhin häufiger, wie man früher ange- 
nommen hatte. Sie entstehen bei schwierigen Geburten und Mis- 
verhältniss zwischen Kopf und Becken, besonders wenn übermässige 
Kraftanstrengungen bei Entwicklung der Frucht angewandt oder 
gleichzeitig z.B. bei der Zange eine falsche Zugrichtung eingehalten 
wurde (Sonaurat), 

Die Sprengung des Beckens erfolgt am häufigsten in der Sym- 
physe, indessen sind auch Rupturen einer oder beider Kreuzdarm- 
beinfugen, selbst aller drei Beckengelenke gleichzeitig beobachtet. 

Die Ruptur erfolgt unter der Entbindung zuweilen mit hör- 
barem Krach, die Fran hat das Gefühl, als ob etwas in ihr zerrisıe. 
Nach geschehener Ruptur vermag die Patientin die unteren Extre 
mitäten, die stark nach aussen rotirt auf dem Lager liegen, nicht 
zu bewegen. Die Gegend des verletzten Gelenks ist auf Druck sehr 
schmerzhaft. Ebenso ist ein Versuch, die Kranke passiv zu be- 
wegen, von den grössten Schmerzen begleitet, Klaft die zerrissene 
Symphyse, so fehlen auch nicht Störungen seitens der Urinblase. 

Die Prognose ist bei zweckmässiger Behandlung nicht un- 
günstig. Sie wird allerdings wesentlich beeinflusst durch etwaige 
Eiterung des verletzten Gelenks, die sich nicht immer vermeiden 
lässt und den tödtlichen Ausgang herbeiführen kann. 

Die Behandlung besteht in sofortiger Anlegung eines Becken- 
gurtes, den man aus Handtüchern oder anderen Leintüchern impro- 
visirt. Dies mildert meist sofort die Beschwerden. Tritt Biterung 
ein, welche sich durch andauerndes Fieber, zunehmende 
und Schmerzhaftigkeit ankündigt, so soll man frühzeitig ineidiren, 
um einem Senkungsabscess vorzubeugen (Dünkssnx?), 
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2. Blutungen unter der Geburt. 


Blutungen aus den Genitalien haben wir bereits in der 
Schwangerschaft kennen gelernt. Sie traten theils mehr aceidentell 
auf (geplatzter Varix, Carcinom der Cervix, Polyp), theils waren 
sie die Folge einer gestörten Verbindung zwischen Ei und Frucht- 
halter und begleiteten regelmässig die Ausstossung der Frucht in 
den ersten Monaten. 

Hieran reihen sich bisher nicht besprochene Blutungen in der 
zweiten Hälfte der Gravidität, welche durch eine vorzeitige 
Lösung der Placenta hervorgerufen werden, fast stets zur Geburt 
führen, unter dem Geburtsact sich fortsetzen und daher erst in diesem 

'  Capitel ihre Erledigung finden. 

Den Blutungen unter der Geburt liegen folgende Ursachen 
zu Grunde: 

1. Geplatzter Varix, Careinom der Cervix, Polyp (s. 8. 206, 

378 u. 376). 
2. Zerreissung von Nabelschnurgefässen bei Insertio velamen- 
tosa des Nabelstrangs (s. $. 339). 
3. Ruptur des Uterus (s. 8. 462). 
4. Vorzeitige Lösung der Plaeenta: 
a) bei normalem Sitz derselben, 
b) bei pathologischem Sitz derselben (Placenta praevia). 

Hieran schliessen sich die Blutungen in der Nachgeburts- 
perliode, welche herstammen : 

1. aus Verletzungen, die durch den Geburtsaet geschaffen 

werden, 

2. aus der Placentarstelle und durch mangelhafte Contraction 

des Uterus veranlasst werden. (Atonische Blutungen.) 


Die vorzeitige Lösung der Placenta bei normalem Sitz. 

Die Ursachen der vorzeitigen Lösung sind theils Traumen, 
besonders mechanische Erschütterungen des Körpers, theils, wie man 
in neuerer Zeit betont hat, endometritische Processe, deren Wesen 
aber noch nicht näher studirt ist. Ferner wurde bei Nephritis gravi- 
darum mehrfach die vorzeitige Lösung beobachtet, und auch hier 
spricht man als Zwischenglied entzündliche Veränderungen des Endo- 
metritum und Myometrium an!). 

Die vorzeitige Lösung führt zur Blutung aus den mütier- 
lichen Placentargefässen und meist zur Einleitung der Geburt. 


1) Siohe Wisrer, Zeitschr. f. Geburteh. u. Gynäk. Bd.11. 8,398. Grärz, 
Ebenda Bd. 28. v. Wirss, Arch. £. Gyräk. Bd. 46. 
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Diese Blutung kann eine vorwiegend Innere oder äussere sein, 
Im ersten Fall sammelt sich das ergossene Blut zwischen Uteruswand 
einerseits und gelöstem Abschnitt der Placenta und Eihäuten anderer- 
seits an. In einigen Fällen wurde auch eine rein centrale Abtren- 
nung der Placenta beobachtet, Der Rand blieb haften und das mit 
Blut belastete Centrum der Placenta wölbt sich nach innen vor. 

Die Symptome soleher inneren Blutung bestehen bei 
stärkerem Erguss in plötzlichem heftigem Schmerz, Gefühl starker 
Spannung im Uterus und den Zeichen der acuten Anämie und des 
Collapses. Zuweilen ist auch eine Formveränderung und Vergrösse- 
rang des Uterus bemerkbar. Die ganz reinen inneren Blutungen 
von beträchtlchem Umfange sind jedenfalls recht selten. Vielfach 
wird auch bei den sog. inneren Blutungen etwas Blut nach aussen " 
abgehen. Die Aussicht, das Kind zu erhalten, ist gering, auch für 
die Mutter ist die Prognose meist ernst. 

Man entbinde ohne Rücksicht auf das kindliche Leben, sobald 
es der Muttermund gestattet. Bei engem Muttermund mache man 
die eombinirte Wendung, der eingeleitste Schenkel erregt dann 
Wehen. Ist der Muttermund noch völlig geschlossen, so muss man 
mögliehst Wehen zu erregen suchen, zu welchem Zweck man die 
Tamponade anwenden kann. Auch das Sprengen der Blase, welcles 
bei den äusseren Blutungen schr wirksam ist, wurde auch hier em- 
pfohlen. Selbst dus Accouchement fore& ist von einigen Geburts- 
helferu in lebensbedrohlichen Fällen dieser Art als berechtigt aner- 
kannt (J. Verr, WısckeL!), welches man jetzt dureh die intrauterine 
Balloneinführung mit Zug, um den noch engen Muttermund für die 
Wendung und Extraction genügend zu eröffnen, in relativ schonen- 
der Weise modifieiren kann (s. 8, 212). 

Sehr viel häufiger sind solche Fälle, wo die Hauptmasse 
des Blutes nach aussen ergossen wird, nachdem es sich von 
der Placentarstelle einen Weg zwischen Eihäuten und UÜteruswand 
gebahnt hatte, Unter Ausschluss anderer Ursachen für die Blutung, 
besonders der Placenta praevia, wird die Diagnose rasch gestellt 
werden können. 

Die Prognose für das Kind Ist auch bei der äusseren 


h die Gebartsvollendung Stillstand der Blutung zu 
de man bei stärkeren Blutungen in schonender 
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Weise, sobald es die Weichtheile gestatten. In frühen Stadien der 
Geburt muss man bei beträchtlichem Blutabgang, solange die Blase 
noch steht, tamponiren. Indessen kann die Tamponade zweischneidig 
werden, da unter Umständen die äussere Blutung sich in eine innere 
verwandeln könnte, was die oben geschilderten Symptome ver- 
rathen würden. Nach dem Blasensprung ist die Tamponade über- 
haupt verboten. 

Sehr empfehlenswerth ist der künstliche Blasensprung. 
Meist steht darauf die Blutung und die Wehen werden kräftiger, 
Indessen warte man mit demselben möglichst #0 lange, bis der 
Muttermund zur Hälfte erweitert ist, um für den Fall, dass die Blut- 
stillung ausbleibt, sofort nach dem Blasensprung entbinden zu können, 

Den geschilderten Fällen von vorzeitiger Lösung der Placenta 
in der Schwangerschaft oder Im Geburtsbeglun stehen andere gegen- 
über, in welchen die Lösung erst im Verlauf der Geburt erfolgt. 
Halt sich die Eiblase sehr lange bei guten Wehen trotz völliger 
Erweiterung des Muttermundes, so erscheint sie allmählich in der 
Vulva, und durch die Zerrung des Eies kann ein Theil der Placenta 
sich lösen und etwas Blut abgehen. Der künstliche Blasensprung 
beugt weiterer Lösung vor. 

Hat der Uterus durch theilwelse Entleerung seines Inhalts sich 
beträchtlich verkleinert, z.B. nach Abfluss von sehr vielem Frucht- 
wasser bei Hydramnion oder nach Geburt des ersten Zwillings, so 
tritt besonders im letztgenannten Fall eine vorzeitige Lösung der 
Placenta gar nicht selten ein. Im Interesse des Kindes ist dann s0- 
gleich zu entbinden. Dagegen giebt eine lange Dauer der Gebart 
in der Anstreibungszeit entgegen einer welt verbreiteten Ansicht 
wohl nur selten Veranlassung zur vorzeitigen Lostrennung des ge- 
nannten Organs, 


Die vorzeitige Lösung der Placenta bei pathologischem Sitz. 
Placenta praovia. 

Fühlt man in der Schwangerschaft oder zu irgend einer Zeit 
der Geburt einen Theil der Placenta im Muttermund, so spricht 
man von Placenta praevia (vorliegende Placenta, eigentlich vor- 
ausgehende, prac-via). 

Man unterscheidet nach altem Brauch Placenta praevia totalis 
oder centralis, wenn oberhalb der erweiterten Cervix nur Placentar- 
gewebe, lateralis, wenn neben der Placenta noch Eihäute fühlbar 
sind, endlich marginalis oder tiefen Sitz des Fruchtkuchens, wenn 
bei völliger Erweiterung des Muttermundes der Rand der Placenta 
erreichbar ist. 
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spruch erhoben und hält an der älteren Anschauung fest, nach welcher 
sich das Ei in der Nähe des inneren Muttermundes primär einbettet Die 
Diseussion über die Frage der Entstehung der Placenta praevia Ist, trotz 
einer grossen Anzahl vortrefflicher Arbeiten, noch nicht abgeschlossen"). 


Die Wichtigkeit endometritischer Vorgänge für die Astiologie 
der Placenta praevia betonen die meisten Autoren. Erwähnenswerth 
ist ferner das relativ häufige Zusammentreffen von Myomen mit 
Placenta praevia. Thatsache ist endlich, dass die Placenta praevia 
hauptsächlich bei solchen Vielgebärenden vorkommt, die in rascher 
Folge hintereinander gebaren. Die Häufigkeit der Plaventa praevia 
ist keine sehr grosse. Nach einer Statistik von Schwarz in Kur- 
hessen kam auf 1564 Geburten ein Fall von Plucenta praevla. Recht 
selten ist sie bei Erstgebärenden. Eine Wiederholung der Placenta 
praevia bei derselben Frau ist beobachtet, scheint aber ein nicht 
häufiges Ereigniss zu sein. 

Mit der Placents praevia gehen oft weitere Abnormitäiten der Pla- 
eenta Hand in Hand; Abweichungen von der regelmässigen Form, dünne 
Beschaffenheit des vorliegenden Lappens, Nebenkuchen, Plaventa marginata, 
Insertio velamentosa — Anomalien, deren Zusammentreffon mit Placonta 
praevia z. Th. durch die Horwernn'sche Theorie der Genese der Placenta 
praevin erklärt werden, 


Klinisch ist die Placenta praevia eine der unseligsten Com- 


plicationen der Geburt. Glücklicherweise enden viele Fälle durch 
Abort in den ersten Monaten, ohne die Frau anders als beim ge- 
wöhnlichen Abort zu gefährden. Erreicht die Placenta pracvia die 
zweite Hälfte der Schwangerschaft, so beginnt die Gefahr für die 
Frau. Das wichtigste Symptom ist Blutung aus den mütterlichen 
Placentargefässen. Diese werden durch Lösung der Placenta 
in Folge Dehnung des unteren TUterinsegmentes in den 
letzten Schwangerschaftmonaten oder -wochen und besonders unter 
der Geburt freigelegt und eröffnet, 

Die Blutung ist häufig Jebensbedrohlich. Schon vor Vollendung 
der Geburt kann die Mutter den Verblutungstod sterben. Die tiefe 
und leicht zugängliche Lage der Placentarstelle begünstigt ferner 
septische Processe, die im Wochenbett zum Ausdruck kommen. 

Noch mehr gefihrdet ist das Kind; die dureh den Geburtsvor- 


%) Anuveto, Zeitschr. {. Geburtsh. u. . Gynäk. Bd. 21 u. 32. — Homer, 
Zeitschr. f. Gebartalı. u. Gynäk, 


Gynäk. zu Leipzig 1897. 
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dung der Geburt kann man auf dauernde Stillung der Blutung hoffen. 
Durch die fortschreitende Dehnung des unteren 

und der weiteren Eröffnung des Muttermundes wird mehr und mehr 
von der Placenta gelöst und immer neue Geflisse werden bloss- 
gelegt. Ein Verschluss derselben durch Oompression wie in der 
Nachgeburtszeit ist bei der Ausdehnung des gefüllten Uterus un- 
denkbar. Sie bluten, so lange die Geburt nicht beendet, der Uterus 
nicht entleert ist, Die Antimie wächst und erreicht den höchsten 
Grad. Schliesslich wölbt sich die Placenta tief in den erweiterten 
Muttermund hinein oder ein gelöster Lappen füllt auch wohl in die 
Scheide. Erfolgt noch immer keine Kunsthülfe, so kann jetzt die 
Geburt des längst abgestorbenen Kindes spontan erfolgen, wenn 
nicht die Frau vorber bereits ihren Geist aushauchte, Zuweilen 
wird die völlig gelöste Placenta vor dem Kind geboren (Vorfall der 
Placenta). Auch in der Nachgeburtszeit sind atonische Blutungen 
oder Blutungen aus Rissen besonders nach operativen Eingriffen 
nieht selten und höchst bedrohlich für die auf das Aeusserste ge- 
schwächte Frau. 

Minder gefahrvoll ist der Verlauf bei lateralem Sitz. Hier 
kann nach Sprung der Blase Nachlass oder Aufhören der Blutung 
eintreten, indem durch die Trennung des Zusammenhanges des Eles 
keine neuen Theile der Placenta sich lösen und die freigelegten 
Gefässe durch den eintretenden Kopf tamponirt werden. 

Die Diagnose der Placenta praevia in der Schwangerschaft 
ist nicht immer leicht. Kann man eine Neubildung an der Cervix, 
einen geplatzten Varix als Ursache der Blutung ausschliessen, so bleibt 
nur „vorzeitige Lösung bei normalem Sitz“ oder Placenta praevia 
als Quelle der Blutung übrig. Für Placenta praevia ist die grosse 
Weichheit und Auflockerung der Portio charakteristisch. Liegt ein 
grösserer Lappen der Placenta vor, so fühlt man durch das sehr 
aufgelockerte, fast teigige Scheldengewölbe eine weiche Masse, die 
wie ein Polster sich zwischen Kopf und touchirenden Finger schiebt. 

Ist dagegen der Muttermund bereits für einen Finger durch- 
gängig, so wird man die Placenta direct als weiche schwammige 
Masse fühlen. Eine Verwechselung mit Blutcongula ist möglich 
Diese lassen sich wie Gelöe meist leicht zerdrücken. Das Placentar- 
gewebe bietet mehr Widerstand. Man hat bei weiterem Vordringen 
in ihm das Gefühl, als ob Gewebe unter dem Finger zerrisse, 
Eihaut ist deutlich und leicht von Pincenta zu unterscheiden. In 
der Nähe derselben sind die Eihäute meist etwas derber und rauher 
fühlbar, 

An der geborenen Placents ist der Lappen, welcher vorlag, 

Knoge. 5.Aut a 
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erkennbar an dem Haften von älteren Blutklumpen. Meist ist der- 
selbe auch etwas dünner. 

Therapie der Placenta praevia. Das zur Zeit herrschende 
Verfahren in der Behandlung der Placenta praevia besteht in 
dem möglichst frühzeitig auszuführenden Sprengen der Blase und 
der combinirten Wendung auf einen Fuss, 

Durch Aufhebung der Continultät des Eies nach dem Blasen- 
sprung kann die Placenta sich mit dem unteren Uterinsegment nach 
oben zurückziehen, wodurch einer weiteren Lösung vorgebeugt wird. 
Die bereits entblössten Gefässe tamponirt nach der Wendung der In 
das untere Uterinsegment geführte Oberschenkel resp. Steiss. Daher 
ist es die Regel, dass nach Vollendung der Wendung die Blutung 
steht, Man wählt die combinirte Methode der Wendung, weil diese 
gestattet, schon in einem frühen Stadium der Geburt die biutstillende 
Operation auszuführen. 

Die Blutungen in der Schwangerschaft werden durch ruhige 
Lage, Opium, heisse Einspritzungen bekämpft. Nur wenn letztere 
nutzlos sind, nehme man seine Zuflucht zur Tamponade mit dem 
peinlichst desinfleirten Colpeurynter. 

Man schreite zur combinirten Wendung, sobald die Cervix das 
Durchfähren von 2 Fingern bequem gestattet, gleichgültig, ob die 
Schwangerschaft bereits abgelaufen ist oder nieht. Bei der grossen 
Auflockerung des unteren Uterinsegments in allen Fällen von Pla- 
eenta praevia ist dies meist schon ganz im Beginn der Geburts- 
thätigkeit möglich. Der Wendung muss eine genaue Bestimmung 
der Fruchtlage vorausgehen. Das Chloroform ist in den Aussersten 
Stadien der Anämie durch Aether zu ersetzen. Die Frau liegt auf 
dem Querbett, Man geht mit der entsprechenden Hand da ein, wo 
man Eihäute fühlt, Liegen keine Eihllate im Muttermund, so dringt 
man auf der Seite der kleinen Theile oder da, wo man den dünneren 
Lappen fühlt, vor und löst durch schabende Bewegungen den ent- 
sprechenden Placentarabschnitt, bis man zur Eihaut kommt, sprengt 
diese und holt den Fuss herunter. Gelangt man nicht bald an Bi- 
haut, ist also der Placentartheil auf der Seite, wo man operirt, sehr 
gross, 90 Ist vorgeschlagen, die Placenta mit dem Finger zu dureb- 
bohren, um auf diese Weise den Fuss zu bekommen. Indessen ver- 
meide man möglichst diesen Gewaltstreich, Nach vollzogener Um- 

Frucht wird der gefasste Schenkel in den Muttermund 


Collaps giebt man Aether sulf. Sollte es 
n, 50 stille man die Blutung durch stärkeres 
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Die weitere Geburt des Kindes wird nunmehr im Princip der 
Natur überlassen. Bei der totalen Placenta praevia extrahire man 
überhaupt niemals! Bei der lateralen nur dann, wenn der Mutter- 
mund völlig erweitert ist und man auf ein lebendes und lebens- 
füähiges Kind hoffen kann. Die Extraction muss mit äusserster 





Fig. 118. 
Uteras mit Placents praevia totalis nach Ausführung der combinirten Wendung. 


& dar bei der Wendung gelöste Lappen der Flaceuta, Die abnarme Gestalt der Plaseatı 
ist bomerkenawort 
Nach einem Präparat der Sammlung der Göttinger Franenklioik, 


Vorsicht ausgeführt werden. Der Grund für diese Zurückhaltung 
liegt in der leichten Zerreisslichkeit der Cervix und des 
unteren Uterinsegments bei Placenta praevia. Solche Risse 
führen zu schweren, meist tödtlichen Blutungen. Manche Mutter, 
die durch abwartende Behandlung gerettet wäre, hat ihr Leben 
durch unzeitige Extraction eingeblisst, 

Nach kurzer Pause setzen, wenn die Wendung vollendet war, 
meist gute Wehen ein, und nach einiger Zeit — zuweilen allerdings 

sr 
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erst nach Stunden — wird das Kind geboren. Die Nachgebarts- 
 periode wird nach den gewöhnlichen Grundsätzen sorgsam geleitet. 

Steht nach der Geburt des Kindes die Blutung, so ist die Frau 
zunächst gerettet. Blutet es weiter, so ist die Prognose ungünstig, 
da nur geringe Mengen Blutes jetzt genügen, den dünnen Lebens- 
faden der Frau abzuschneiden. Liegt Atonie des Uterus vor, 
wende man zunächst die in dem betreffenden Capitel angeführten 
Mittel an. Ist ein grösserer Oervixriss zu Stande gekommen, so Ist 
die Gefahr des Verblutungstodes Ausserst gross. In beiden Fällen, 
Atonie wie Rissblutung, halte man sich nicht lange mit Mitteln von 
zweifelhafter Wirkung auf, sondern schreite nach Geburt der Placenta 
zur Tamponade des Uterovaginalcanals (siehe unten), Der 
Uterus wird mit Jodoformgaze gefüllt, das untere Uterinsegment, 
Cervix und Scheide mit Jodoformwattetampons schr fest ausgestopft 
Nach 24 Stunden wird die Watte, nach 48 Stunden die Gaze entfernt. 

Mit Einführung der combinirten Wendung in die Therapie der 
Placenta praevia hat sich die Prognose für die Mutter be- 
deutend gebessert, Rechnete man früher etwa 30 Proe. Mortalität, 
so mag sich dieselbe jetzt auf etwa 6 Proc. stellen. Dagegen ist die 
Sterblichkeit der Kinder sehr gross, ca. 60 Proc. Allerdings wäre 
manches Kind, wenn jedesmal extrahirt würde, zu retten. Allein 
gerade durch die Extraction wird die Sterblichkeit der Mütter er- 
heblich gesteigert, und Niemand wird zweifeln, dass die Lehens- 
erhaltung der meist kinderreichen Mutter wichtiger ist, als die immer- 
hin doch problematische Lebensrettung eines vielleicht schon ab- 
sterbenden oder frühreifen Kindes. 

Die eombinirte Wendung bei Placenta praevia wurde von Braxrox 
Hıcxs empfohlen, fand aber wenig Anklang. Erst als die Scuroeper’schei) 
und dann auch die Gussmow’sche Schule?) durch eine grössere Zahlen- 
reihe die Vortheile dieser Wendung ohne folgende Extraction in dus 
rechte Licht setzte, wurde dieselbe ziemlich allgemein angenommen, 

Die früher, bie zum Jahre 18%], überwiegend geübte Methode bestand 
darin, (ass die Blutung durch Schefdentamponade solange gestillt oder 
doch in Schranken gehalten werden sollte, bla der Muttermund die innere 
Wendung gestattete, an die sich dann die Extraetion schloss. Die Nach- 
theile für die Mutter lagen in der grösseren Gefahr der Infection durch. 
die Jangdauernde Tamponade, in der längeren Geburtsdauer vor der 
Wendung und in dem trotz der Tamponade unvermeidlich grösseren Blut- 
verluste, endlich in der Gefahr der Risse bei der Extraction. Dagegen 
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Der Einwand, dass die combinirte Wendung bei Placenta 
praevia eine zu schwierige Operation sei, als dass man sie allgemein 
empfehlen könnte, ist nicht stichhaltig gewesen. Wartet man, bis 
der Cervicalcanal bequem für zwei Finger durchgängig und das 
Gewebe der Cervix nicht mehr starr ist, so ist die Operation meist 
nicht schwer, Sind diese Vorbedingungen nicht gegeben, so ist der 
Ungeübte vor der Wendung zu warnen. In solchen Fällen ist 
die Tamponade nicht zu entbehren. Man wähle aber möglichst den 
Colpeurynter, den man vorher sorgfältig desintieirt. Die Blutstillung 
ist eine ziemlich sichere. Auch regt die Colpeuryse meist prompt 
Wehen an, so dass naelı kurzer Zeit gewöhnlich die Cervix die für 
die Wendung gewünschten Verhältnisse darbleter. Muss man zur 
Waitetamponade greifen, so beachte man mit doppelter Peinlichkeit 
die 5. 205 geschilderten Vorsichtsmaassregeln. 

Für die leichten Formen der Placenta praevia lateralls 
und marginalis kann bei Schädellagen die Wendung oft entbehrt 
werden. Der künstliche Blasensprung genügt häufig. Die Pla- 
sonta zieht sich mit dem unteren Uterinsegment zurück, Die blutende 
Stelle tamponirt der eintretende Kopf. Ist das Blasensprengen ohne 
Erfolg, so schreitet man sofort zur Wendung. 

Bei Steiss- und Fusslagen muss man nach dem Blasen- 
sprengen den vorderen Fuss herabstreifen resp. anziehen, #0 dass 
die Hüfte in den Muttermund kommt und ihn tamponirt. Die bei 
Placenta praevia relativ häufigen Querlagen werden durch die 
combinirte Wendung in Fusslagen verwandelt. 


Die Bedenken, die gegen eine Tamponade mit Watte bei Placenta 
praevia früher vorlagen, fallen fort, wenn man sterile Watte nit Jodoform 
gepudert anwendet, Der Hebesmme bleibt ohnehin nichts Anderes übrig, 
als bis zur Ankunft des Arztes gefahrbringende Blutungen durch Tamponade 
zu stillen. Man belchre sie, Jodoformwattetampons anzuwenden und diese 
in keinem Fall über 6 Stunden liegen zu lassen. — Gaze soll man nicht 
nehmen, da sie durchlässig ist. 

Unter den Alteren Behandlungsmethoden der Placenta praevia 
ist noch die „Zwangsgeburt“ (aceouchement force) zu nennen. Wegen der 
‚grossen Gefahr der Cervixrisse ist dieselbe völlig verlassen. J. Smursox 
empfahl, die Placenta vor der Geburt des Kindes total zu lösen, um die 
Blutung zu stillen, und dann die Geburt der Natur zu überlassen. Natür- 
lich geht dabei das Kind stets verloren. Die Blutstillung ist keine zuver- 
lässige, Modificationen dieser Methode und andere zahlreiche Vorschlige 
können wir übergehen, sie haben nach Einführung der combinirten Wen- 
dung nur noch historischen Werth. 

Neuerdings machen sich mit Recht Bestrebungen geltend, die hohe 
Mortalität der Kinder zu beschränken und mehr Individualisirend beson 
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(synkoptische Athmung), ein Zeichen, dass die Frau jetzt sicher ver- 
loren ist — bis schliesslich die Athmung stillsteht, während das 
Herz noch kurze Zeit schlägt. 

In der ganzen practischen Mediein giebt es wohl kaum ein 
entsetzlicheres Bild als den Verblutungstod des in der Vollkraft des 
Lebens stehenden, gebirenden Weibes. 

Bei den ersten Zeichen der stärkeren Anämie sorge man für 
Wärmezufuhr (warme Bedeckung, Wärmflaschen) und gebe inner- 
lich Analeptica (starken Wein, starken Kaffe, Schnaps ete,), da- 
zwischen Wasser in kleinen, aber häufigen Dosen. Um der drohen- 
den Gehirnanämie vorzubengen, lagere man den Kopf der Frau tief, 
das Becken hoch. Bei weiterem Fortschritt der Anämie sind Actlier- 
injeetionen am Platze (1 Spritze Aether sulf, subeutan, Öfter zu 
wiederholen) in Brust- oder Bauchgegend, Zu vermeiden ist die 
Gegend der grösseren Nervenstimme und besonders der Vorderarm, 
da nach der Injection Lähmungen, namentlich im. 
beobachtet sind. Die belebende Wirkung auf den Puls bleibt an- 
fangs fast niemals aus, Auch Injeetionen von Campheröl (1:10, 
1 Spritze) sind zweckdienlich. 

Ist die mit dieser Behandlung natürlich Hand in Hand gehende 
Blutstillung endlich von Erfolg gekrönt, so wirkt eine Dosis Tinet, 
Opii (15—20 Tropfen) ausserordentlich wohlthätig und beruhigend. 
Bleiben aber bedrohliche Zeichen der Anämie trotz der Blutstillung 
bestehen, so gebe man auf's Neue Aether nnd sorge für reichliche 
Flüssigkeitszufuhr per os und auch per anım durch Clysmata. Er- 
welst sich dies als nutzlos, so schreite man zur subentanen Infu- 
sion von physiologischer (0,6%) Kochsalzlösung. Dieselbe 
ist ein Mittel von ausgezeichnet belebender Wirkung auf die Herz- 
thätigkeit und die Respiration. Bei der völligen Ungeführlichkeit 
der Infusion säume man nicht zu lange mit ihrer Ausführung und 
setze sie möglichst vor dem Seliwinden des Radlalpulses in Scene. 
Man sticht die sterilisirte Infusionsnadel in eine erhobene Hautfalte 
der Infraclavieulargegend und injieirt durch dieselbe 500 bis 1000 
Gramm der sterilisirten 0,6 proc, erwlrmten Kochsalzlösung?). 

Der einfache Apparat zur sabeutanen Infuslon soll stets bereit llogen. 
Er besteht aus einem Glastrichter, einem 1 m langen Schlauch und einer 
langen Infusionsnadel. 

Selbstverständlich muss die zur Injection gewählte Hautpartie vorher 
sorgfältig durch Seifenwasser und Carbolsäure gereinigt und desinfieirt 
werden. Die Infasionsnadel wird durch Erhitzen über einer Spirieusflamme, 
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sein. Für Verletzungen, die zu starken Blutungen führen, giebt es 
drei bevorzugte Stellen: Gegend der Clitoris, Cervix und Vagina. 
Dammrisse bluten sehr selten stärker. Die Untersuchung wird die 
Verletzung aufdecken und durch Anlegung der Naht die blutende 
(uelle verschlossen werden. (Vergl. S. 467 Gervixrisse, 8. 469 Va- 
ginalrisse, 8.473 Clitorisrisse.) 

Nahm dagegen die tastende Hand einen mangelhaften Con- 
tractionszustand des Uterus wahr, stand «der Uterus hoch, waren 
seine Wände weich und schlaf, so rührt die Blutung völlig (oder 
mindestens thellweise) aus der Placentarstelle her und wir haben 
eine „atonische Blutung“, bedingt durch Wehenschwäche in der 
Nachgeburtszeit, vor uns. 


Atonische Blutungen vor Geburt dor Placenta und die Rotentio placentae. 

Die Wehenschwäche, welche atonische Blutungen veran- 
lasst, ist häufig nur eine Fortsetzung einer schon vor der Geburt 
des Kindes mangelhaften Uterusthätigkeit. Wir finden sie häufig 
nach Geburten mit sehr vielem Fruchtwasser und Zwillingen und 
weiter bei schlecht entwickelter Uterusmuseulatur oder Durchsetzung 
derselben mit myomatösen Neubildungen, Starke Füllung der Urin- 
blase beeinflusst die Contraetionsfühigkeit des Uterus nach der Geburt 
noch ungünstiger, wie vor derselben. Oder die Wehenschwlche ent- 
steht in Folge einer zu plötzlichen Entleerung des Uterus, wie bei 
operativen Eingriffen. Auch langdauernde und sehr tiefe Chloroform- 
narcose scheint die Atonie zu begünstigen. 

Atonische Nachblutungen können aber ferner veranlasst werden 
durch primäre Störungen in der Abwickelung der Austreibung der 
Placenta, sei es nun, dass diese durch schlechte Leitung der 
Nachgeburtsperiode oder durch eine pathologische Adhärenz 
eines Theiles der Placenta an der Uteruswand bedingt sind. 

Die Entstehung der Blutung bei Atonie ist klar. Ein Theil 
der Placenta hat sich durch die Verkleinerung des Uterus in Folge 
der Geburt des Kindes gelöst. Dadurch werden eine Anzahl mütter- 
licher Placentargefässe freigelegt und entleeren, wie stets in der 
Nachgeburtszeit, etwas Blut, Durch rechtzeitige Contraction wird 
aber unter normalen Verhältnissen ein grösserer Blutabgang ge- 
hindert. Fehlt dagegen die Contraetion, bleibt der Uterus atonisch, 
% müssen den klaffenden, ütero-placentaren Gefissen bedeutende 
Mengen Blut entströmen. 

Die Blutung kann enorm sein, in kurzer Zeit zur Pulslosigkeit 
führen und, wenn auch selten, den Tod der Frau an acuter Anämie 
veranlassen. 
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Theilerscheinung der Contraetion des ganzen oberen Utert 
Indessen ist das Zustandekommen eigentlicher Strieturen durch ı 

von H. W. FReusp und von Anueeio)) en 
und ihnen ihre alte Bedeutung für die Störung der Nachgebı 
mit Recht wieder zugesprochen worden, 


Die Strietur betrifft entweder den Contractionsring oder eine 
unter ihm gelegene Partie des Uterus (Arıreın) und verengt den 
Gebärcanal in dem Maasse, dass der Austritt auch der bereits ge- 
lösten Placenta nicht erfolgen kann (Placenta incarceratz). Die 
Ursache für solche Strieturen liegt meist in schlechter, überstürzter 
Behandlung der Nachgeburtsperiode, ungeschickter und vorzeitiger 
Anwendung des Crepr’schen Handgriffes oder, noch häufiger, in rohen 
und wiederholten Versuchen die Placenta durch den inneren Hand- 
grifl vorzeitig wegzunchmen. 

Die unter den obwaltenden Umständen jetzt sogleich vorzu- 
nehmende innere Untersuehung erkennt sofort die Anomalie. Ein 
Theil des unteren Gebärmutterabschnittes ist ringförmig in dem 
Maasse verengt, dass ihn zwei, zuweilen nicht einmal ein Finger zu 
passiren vermögen. Aus dem Ring heraus ragt häufig ein Lappen der 
Placenta. Auch Ausserlich fMllt meist eine Härte und namentlich 
Schmerzhaftigkeit des Uterus bei Druck auf. Dieser Umstand und 
eine gewisse Angst und Unruhe der Kreissenden lenken zuweilen 
sehon vor der inneren Untersuchung die Aufmerksamkeit anf diesen 
abnormen, partiellen Contraetionszustand des Uterus. 

Nach Erkenntniss der Strietur ist jede weitere Reizung des 
Uterus verboten, namentlich wäre die Anwendung von Hitze oder 
Secale ein grosser Fehler. Indieirt sind im Gegentheil Opiate. 
Einige Züge Chloroform in Verbindung mit einer Morphiuminjeetion 
in die Bauchdeeken führen meist bald eine Erschlaffung der Strietur 
herbei, s0 dass man die gelöste Placenta durch den Muttermund 
manuell oder durch Druck von aussen entfernen kann. 

Entdeckte der untersuchende Finger keine Strietur, 0 kann 
jetzt — rationelle Anwendung des Orepi'schen Handgriffes voraus- 
gesetzt — nur eine pathologische Adhärenz eines Placentarab- 
schnittes vorliegen’). Ein derartiger Zustand ist selten. In früheren 
Zeiten begegnete man der Diagnose „Verwachsung der Placenta* 
häufiger. Die weitere Verbreitung des auch nach dieser Richtung 
hin segensreichen Onept’schen Handgriffes hat die Diagnose aber 
seltener werden lassen. Sog. „Verwachsungen“ wurden deshalb früher 


3) Zeitschr. f. Gebartsh. u. Gynäk. Bd. 16. 
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des Uterus lehren, ob Atonie die Ursache der Blutung ist. Nur 
wenn der Uterus fest contrahirt ist, wäre auf Rissblutung zu falnden, 
die, wie oben geschildert, durch die Naht oder durch Compression 
zu behandeln ist, 

In gleicher Weise wie bei atonischen Blutungen vor der Geburt 
der Placenta verräth sich auch jetzt der mangelhafte Contraetions- 
zustand durch Hochstand des Fundus, Schlaffheitder Gebär- 
mutterwandungen, Ebenso wie dort wird die Blutung meist eine 
überwiegend äussere, sehr selten ausschliesslich eine innere sein. 
Die Gefahr für die Frau ist um so grösser, je mehr Blut bereits vor 
der Geburt der Placenta verloren gegangen war. 

Herbeiführung des normalen dauernden Contractionszustandes 
des Uterus, wodurch allein in den Placentargefüssen sich feste 
Thromben bilden können, ist Aufgabe der Therapie, 

In erster Linle sind nach völliger Entleerung des Uterus von 
flüssigem oder congulirtem Blut mittels Expression kreisfürmige 
Reibungen des Uterus anzuwenden. Man achte auf eine etwaige 
stärkere Füllung der Urinblase, welche die dauernde Contrastion 
hindert. 

Erweist sich der mechanische Reiz des Reibens als nutzlos, so 
gehe man zum thermischen Reiz in der Form von kalten oder 
heissen Scheidenausspülungen über. Beide, hohe wie niedrige 
Temperaturen erzeugen Zusammenziehungen des Uterusmuskels. 
Man bevorzugt aber jetzt allgemein die heisse Ausspülung, ein- 
mal aus Gründen der Ascpsis, sodann weil durch sie dem blutenden 
Körper gleichzeitig Wärme zugeführt wird, wihrend die kalte Aus- 
spülung den Collaps vermehren würde Die Temperatur der Irri- 
gationsflüssigkeit muss annähernd 40° R. (50° C.) sein. 2-—3 Liter 
genügen meist, um Contractionen zu erzeugen. Eine Berieselung des 
Uteruscavum ist nicht rathsam, da bei längerer Anwendung der 
Uterusdouche Lähmungen der Museularis auch bei dem menschlichen 
Weibe beobachtet sind (vergl. Seite 94). Der auf das untere Uterin- 
segment durch die heisse Scheidenausspülung ausgeiilbte Reiz erweist 
sich als ausreichend. 

Völlig verwerflich ist die in vorantiseptischen Zeiten sehr beliebte 
Methode, Eisstückchen in die Vagina zu legen, um durch den Kiltereiz 

ogen. 


der genannten Methoden (Reibungen, Injectionen) zu unterstützen 
versuchen. Man gebe Pulvis secalis cornuti (1—2,0) per os oder 
Ergotin subeuta: 5. 370) oder besser Cornutin («. $. 371), dessen 
Wirkung (0,005 subeutan) eine schr zuverlässige ist. 
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Steht unter dem Einfluss genannter Mittel die Blutung nicht, 
30 besteht der Verdacht, dass ein Fremdkörper im Uteruscavum 
(Bluteoagulum, Eihautfetzen, Placentarfetzen, Placenta suceenturiate, 
Foetus papyraceus) den dauernden Contractionszustand hindert, und 
es ist nunmehr Pflicht des Arztes, die Hand In das Uteruscavum 
einzuführen, um zu entfernen, was zu entfernen ist. Das Ver- 
säumen dieses prüfenden Eingehens in den Uterus hat mehrfach 
frisch entbundenen Frauen das Leben gekostet. 

Blntet es aber trotz Leere der Uterushöhle weiter, bleibt der 
Uterus andauernd ein reactionsloser schlaffer Sack, so ist die Sach- 
lage ernst. Wir haben dann therapeutisch die Wahl zwischen der 
bimannellen Compression des Uterus oder der von Dünnssny)) 
in die Praxis eingeführten Tamponade des Uterovaginalcanals 
mit Jodoformgaze. Man wird die letztere, als die beträchtlich zu- 
verlässigere Blutstillungsmethode heute wohl stets bevorzugen. 

Zur Tamponade des Uterovaginalcanals nimmt man einen etwa 
handbreiten und ca. 5m langen Streifen von Jodoformgaze, die man 
in einer besonderen Blechkapsel nur für diesen Zweck aufbewahrt 
(vergl. Dünmsses’'sche Büchsen 8.128). Die vordere Muttermundslippe 
wird mit einer Hakenzange herabgezogen und dann unter Leitung 
zweier Finger mittels einer 30 em langen anatomischen Pincette die 
Gazostreifen direet aus der Blechkapsel in den Uterus 


bis der ganze Uterus von oben bis unten und die Scheide ausge 
stopft ist. Zur Tamponade der Scheide soll man für solche Fälle, 
in welchen die Blutung aus dem unteren Uterinsegment kommt 
(Placenta praevin), besser Watte nehmen, die weniger di 

wie Gaze ist. — Eine Tamponade der Scheide allein wäre bei 
atonischen Blutungen ein grober Kunstfehler! 


Gegen die Tamponade des Uterovaginalcanals sind viele theoretische 
Einwände geltend gemacht. Man hat namentlich darauf hingewiesen, dass 
durch die Füllung des Uterus mit Gaze gerade das, was wir erstreben 
wollen, unmöglich gemacht wird: dauernde Contraction des Uterus, Die 
practische Erfahrung hat aber die theoretischen -Bedenken widerlegt. Die 
Zahl der mit Glück behandelten Fulle ist jetzt gross genug, um die 
Frage nach der Zuverlässigkeit und Ungefährlichkeit der Methode mit Ja 
zu beantworten, Für die allerdings vecht seltenen Fälle von schweren 


Berolsberung unseren therapeutischen Schatzes, welche die unsichere 
bimamuelle Compression entbehrlich macht. 





Hämatom der Vulva und Vagina, 


Ueber die Behandlung der acuten Anämie, welche mit dem 
Steuern der Blutung natürlich Hand in Hand gehen muss, siehe den 
betreffenden Abschnitt 8. 486. 

Ist endlich die atonische Blutung gestillt, bleibt der Uterus 
dauernd als „harte Kugel“ etwa handbreit über der Symphyse 
stehen, so ist eine längere (stundenlange) Ueberwachung seines Gon- 
tractionszustundes durch die aufgelegte Hand unbedingt norhwendig, 
da auch nach längerer Zeit ein Wiedereinireten der Atonie zu 
fürchten bleibt. 

Einige Autoren beschreiben eine isolirte Atonie der Placentarstelle 
(Paralyse derselben), Der Uterus ist gus contrahirt, nur die Stelle der 
placenteren Insertion ist schlaf? und als flache oder triehterförmige Ein- 
senkung von aussen und als entsprechende Hervorragung. von innen zu 
fühlen. Die Blutung war in den beschriebenen Fällen meist eine sehr 
starke. Die Therapie ist die gleiche wie bel Atonie. Gerade hier dürfte 
die frühzeitige Anwendung der Tamponade des Uterovaginalcnnals am 
sichersten ernsten Gefahren vorbeugen. 


Hämatom dor Vulva und Vagina, 

Grössere Blutergüsse in das Bindegewebe der Scheide 
und der Vulya ohne Verletzung der Schleimhaut oder der äusseren 
Haut in Folge des Geburtstraumas sind selten (1 Hämatom auf 1600 
Geburten, Wiscxer). Ihre Entstehung wird begünstigt durch stär- 
kere Queischungen und lebhaftes Pressen in der Austreibungszeit, 
in seltenen Fällen wohl auch durch eine bestehende hämorrhagische 
Diathese!). 

Das Hämatom entwickelt sich meist schon in der Geburt, selten 
erst im Wochenbett plötzlich unter lebhaften Schmerzen als eine 
dunkelblau Geschwulst von Hühnerei- bis Kindskopfsgrösse in der 
Gogend einer grossen Schamlippe und setzt sich nach oben unter 
der Scheidenschleimhaut oder nach dem Damm hin fort, Der Sitz 
ist meist einseitig. 

Man bat die Hämatome je nach ihrem Sitze oberhalb oder 
unterhalb der Faseia pelvis eingetheilt. Die suprafaselalen Häma- 
tome können sich im Beckenbindegewebe weit nach oben ausbreiten, 
aber auch unter Durchbrechung der Faseie nach unten sich fort- 
setzen. Die intrafasclalen erscheinen meist zunlichst an der grossen 
Schamlippe. 

Die Grösse des Blutverlustes kann zur merkbaren Anämie der 
Frau führen. Platzt die Oberfläche der Geschwulst, so ist der Ver- 


thologio und Therapie des Wochenbettes. 2. Auflage. 
;znäk, 1897, No. 10, 








‚Die puerporalo Eklampsie. 


als durch die starke Zerrung und Verlagerung de Pronan 
dingt ist, und in reichlichem Blutabgang. 

Die Diagnose ist klar. Die combinirte U: £ sche 
vor Verwechselung des invertirten Uterus mit N an 

Die Therapie besteht in der sofortigen Reposition mit der 
wohl desinfieirten, becherförmig zusammengelegten Hand. Haftet 
die Placenta noch, 50 schiebe man sie mit in die Höhe. Nur wenn 
sie schon zum grössten Theil gelöst Ist, entfernt man sie vor der 
Reposition. Ist die normale Lage hergestellt, so sorge man für einen 
guten Contractionszustand des Uterus (Reibungen, heisse Aus- 
spülungen ete.), Bleibt die Atonie trotzdem bestehen, so tamponire 
man den Uterovaginalcanal mit Jodoformgaze. 

War bereits einige Zeit nach der geschehenen Inyersion ver- 
flossen, 50 bietet die Reduetion mehr Schwierigkeiten und die Nar- 
eose wird nothwendig. Nicht reponirte Inversionen bleiben meist 
bestehen und unterhalten andauernd Blutungen, Bei veralteten In- 
verslonen misslingt zuwellen die manuelle Reposition. Dann Ist die 
allmähliche Reduction durch Colpeuryse oder durch anbaltende Taın- 
ponade mit Jodoformgaze der Vagina zu versuchen. 


+. Die puerperale Eklampsie. 

Klonische Krämpfe mit Bewusstseinsverlust, die anfalls- 
weise, unterbrochen durch kürzere Zwischenräume, im Puerperium 
auftreten und im Puerperium Ihre Ursache finden, belegen wir mit 
dem Namen puerperale Eklampsie. 

Die häufigste Begleiterscheinung der Eklampsie ist Verminde- 
rung der Urinseeretion und reichliche Eiweissansscheidung 
dureh die Nieren, und der fast ebenso häufige anatomische Befund 
besteht in vorwiegend entzündlichen Veränderungen der gleichen 
Organe. Für diese Fälle lag es daher nahe, die Eklampsie als Ur- 
Amie aufzufassen, zumal die Symptome beider Affectionen sich 
durchaus decken. In der That bekannte sich eine grosse Zahl der 
Autoren zu der genannten Anschauung. 

Fehlt dagegen Eiweissausscheidung und eine anato- 
mische Veränderung der Nieren, so ist eine Vergiftung des Blutes 
durch Harnbestandtheile allerdings undenkbar. Sreonwsera wollte 
diese Fälle als Reflexneurose aufgefasst wissen und von der eigent- 
lieben Eklampsie abtrennen, während in der neueren Zeit auch bei 
ihnen die meisten Autoren eine Vergiftung durch einetoxische 
Substanz von vorläufig unklarer Herkunft annehmen, 

Untersuchungen aus neuester Zeit haben zu anderen wich- 

Runge. 5, Asll. 3 
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tigen Ergebnissen geführt. Nach ihnen ist die Eklampsie beider 
Kategorien eine Autointoxication. Die giftigen Substanzen sind 
Stoffwechselproducte der Mutter und vielleicht auch des Kindes, die 
sich im Blut anhäufen und secundär die Nierenaffection erzeugen, 
Die bei Eklampsie häufig gefundene Ureterencompression, 

durch den Druck des Kopfes, ist ein unterstützendes Moment für 
die Anhäufung der toxischen Substanzen. Vollkommen in Ueberein- 
stimmung steht hiermit die Beobachtung, dass mit Aufhören der 
Conyulsionen und nach Ablauf der Geburt die Nierenstörungen rasch 
schwinden, sowie die Beobachtung, dass gerade bei schweren Nieren- 
erkrankungen Eklampsie sehr selten auftritt, eine Thatsache, die 
Sonaura') mit Recht hervorhebt, 

Auf die Eklampsie mit Eiweissausscheidung hat man alle 
Theorien, welche für die Entstehung der Urämie aufgebaut sind, über 
tragen. Srmaetsero?) trat für die Frencn#'sche Theorie ein, nach wel- 
cher bei behinderter Ausscheidung durch die Nieren der Harnstoff im 
Blnt in koblengaures Ammoniak zerfillt und die Beladung des Blutes = 
letzterem Ursache der Convulsionen sei; später machte Semerwnens die 
Retention aller durch ie Nieren zur Ausscheidung bestimmten Stoffe im 
Blut verantwortlich. 

Die Trause-Rosessteis'sche Theorie?) klagte die hydrämische 
Beschaffenheit des Blutes, die Schwangeren häufig elgentlümlich Ist, 
an. Steigt der Druck im Aortensystem z. B. durch eine Wehe erheblich, 
so entsteht im Gehirn ein acutes Oedem. Das transudirte Serum com- 
primirt die Gehirngefisse, wodurch eine acute Anämie des Gehirns er 
zielt wird. 

Hauoentsma®) wies auf die Häufigkeit der Ursteronditntatien 
oberhalb des Beckeneingangs, bedingt durch den Druck des Kopfes, bei 
Eklampsie hin und verwerthete dies Moment zur Erklärung der Eklampsie 
als Urämte. Löussıx konnte diesen Befund b: 

Nach Schnosonu®) ist acute Gehirnandmie in Folge eines Ge- 
füsskrampfes die nächste Ursache der Eklampsie. Dieser 
kann veranlasst werden durch eine in Folge von Nierenkrankhelten 
fehlerhafte Blutbeschaffenheit (Eklampsie mit Eiweissausscheidung) oder 
durch andere, noch nicht genügend bekannte Reize, die vielleicht ähnlich 
wie bei der Epilepsie periphere Nerven betreffen (Uterusmerven?, Ischia- 

endlich durch eine toxische Substanz, deren Natur und 
inbekannt ist (Eklampsie ohne Eiweiss). 
er fand Im Urin Eklamptischer regelmässig Aceton und Zucker 


ammten Gynäkologie 1898, 
u. Lehrbuch d. Geburtsh. 188% 
urtak. Bd. 28. 
x, Vorzmans. No. 213, 
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Er glaubt, dass für manche Fälle von Eklampsie eine stickstofffreie, toxisch 
wirkende Substanz (vielleicht Aceton) verantwortlich zu machen sol. 
Lupwis und Savox') zeigten, dass die Giftigkeit des Blutserums Eklamp- 
tischer erheblich grüsser ist ala bei normalen Schwangeren, dass dagegen 
der Harn besonders während der Anflle eine geringere Gifigkelt zeigt 
als der normale Harn. Nach diesen Autoren ist die Eklampsie eine Auto- 
Intoxleatlon mit einer harnfähigen, sich rasch zersetzenden Substanz, die 
ein Produet des Stoffwechsels ist und durch Störungen desselben sich Im 
Organismus anhäuft Nach Massın?) handelt es sich um Zurückhaltung 
mangelhaft oxydirter pathologischer Stoffwechselproducte (Leukomatne). 
Dieselben stören die Function der Leber und Nieren, so dass die erstere 
sie nicht unschädlich zu machen im Stande ist, die letzteren sie nicht aus- 
zuscheiden vermögen. 

Jeder wird die neuen Wege, welche die Arbeiten über die Auto. 
intoxication eröffnen, mit Freuden begrüssen. Ihr zunächst noch hypo- 
thetischer Werth kann aber umsoweniger verkannt werden, als eine Ar- 
beit aus neuester Zeit die Grundlagen der oben genannten Ansichten 
keineswegs durchaus bestätigt. (Vormanp, Monatsschrift £. Geburtsh. und 
‚Gynäk. Bd. 5, Mai 1897.) — Siehe ferner den Seetionsbefund bei Eklampsie. 

Nach unseren heutigen Kenntnissen ist eine bacterielle Entstehung 
der Eklampsie ganz unwahrscheinlich. Für die Möglichkeit dorselben traten 
allerdings Douitsıs, Braxc, sowie Auexaxoee Favım anf. Geroes glaubte 
sogar den „Eklampsiebacillus* sicher gefangen zu haben, ist indessen 
durch Horseıster®) vollkommen widerlegt worden, 

Die Eklampsie ist keine sehr häufige Erkrankung. Auf etwa 
400—500 Geburten kommt, wie die Statistik lehrt, etwa 1 Fall von 
Eklampsie. Ihr Ausbruch erfolgt am häufigsten unter der Geburt, 
weniger häufiger in der Schwangerschaft und im Wochenbett. Mit 
der Beendigung der Geburt pflegen die Anfälle meist aufzuhören. 
In der Schwangerschaft tritt sie häufiger in der zweiten wie in der 
ersten Hälfte derselben auf und führt meist zur vorzeitigen Geburt, 
Der Ausbruch im Wochenbett erfolgt in der Regel in den ersten 
Stunden, selten erst in einigen Tagen nach der Geburt. 

Erstgebirende werden häufiger befallen, wie Mehrgebärende, 
Frauen mit Zwillings- und Drillingsschwangerschaften scheinen be- 
sonders disponirt zu sein, endlich nach der Meinung vieler Autoren 
auch solche, deren Nieren in der Schwangerschaft irgend welche 
Erkrankungen zeigten. Dennoch dürfen wir nicht unterlassen, her- 
vorzuheben, dass die Mehrzahl nierenkranker | ‚Schwangerer von der 
Eklampsie verschont bleibt. Häufig sehen wir den Ausbruch der 
Eklampsie ‚gerade bei solchen Frauen erfolgen, welche auch nicht 

















Die pnerperale Eklumpsie, 501 


Die Temperatur steigt, nachdem einige Anfälle erfolgt sind, 
allmählich an und kann 40 und mehr erreichen, je nach der Zahl 
und Stärke der Anfülle. Der Puls ist während des Anfalles schwer 
fühlbar, in den Pausen fällt seine Härte und starke Span- 
zung auf. 

Der Urin enthält in den Fällen, die überhaupt Albuminurie 
zeigen, meist schon nach dem ersten Anfall beträchtliche Mengen 
Eiweiss bei bedeutender Herabsetzung der Urinmenge. Mikroskoplsch 
findet man im Sediment rothe und weisse Blatkörperchen, Cylinder 
und zuweilen fettig degenerirte Epithelien. Mit der Zahl der Anfälle 
steigt meist der Eiweissgehalt des Urins. 

Die Wehenthätigkeit zeigt keine Abweichung von der Norm, 
zuweilen ist sie etwas träge, nicht selten aber eine überraschend 
energische, so dass besonders die Austreibungszeit beträchtlich ab- 
gekürzt sein kann. 

Prognose. Die Eklampsie ist eine der ernstesten Complica- 
tionen des Puerperlum. Von den Müttern gehen ca. 20 Proc.') zu 
Grunde. Eine Anzahl derjenigen, die am Leben bleiben, ist noch 
durch Nachkrankheiten bedroht. Von den Kindern gehen etwa 30 
bis 40 Proc. und mehr verloren. Die Mütter sterben selten plötzlich 
im Anfalle selbst, meist erfolgt der Tod, nachdem ein längeres tiefes 
Coma verausgegangen ist, und oft unter den Erscheinungen des 
Lungenödem. 

Dass die "Therapie die Prognose im Allgemeinen zu bessorn 
vermag, let heute wohl nicht mehr zu bezweifeln, wenn sie auch an 
manchen Füllen völlig wirkungslos abprallt. 

Wendet sich der Fall zur Genesung, so werden die Anfälle 
allmählich seltener und schwächer oder hören regelmässig nach 
Vollendung der Geburt völlig auf. Das Bewusstsein kehrt langsam 
wieder. Die Urinseeretion nlmmt zu, und nach wenigen Tagen ist 
auch der Eiweissgehalt geschwunden. 

Unter den Nachkrankheiten sind Hemiplegie, Amaurose, Aphasie 
und Geistesstörungen (ec. 6%)?), besonders Manie, zu nennen. Ein 
Theil dieser Affeetionen ist durch eerebrale Blutergüsse, welche durch 
besonders heftige Anfülle zu Stande kommen, zu erklären. Auclı 
Nierenkrankheiten bleiben ausnahmsweise zurück. 

Als Ursache für den Tod des Kindes nahm man die Asphyxie 
an, welche in Folge der ungenügenden Athmung der Mutter sich 
entwickelt. Jedenfalls steigt mit der Zahl und Heftiigkeit der An- 


') Lönzers, Verhandl. ıl. deutschen Gesellsch. £ Gynäk. zu Bonn 1891. 
2) Siehe Kxarr, Monatschr. f. Goburtsh, u. Gymäk. Bd. 3. 
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fälle die Gefahr für das Kind. Zuweilen tritt der Tod schon nach 
dem ersten oder zweiten Anfall ein. Indessen ist man heute mehr 
geneigt, den Tod des Kindes durch Vebergang der toxischen Sub- 
stanz von der Mutter her zu erklären. Oft fand man bei der Ge- 
burt des todten Fötus Leichenstarre. Bei lebend geborenen Kindern 
von eklamptischen Müttern sind Oonvulsionen mit tödtlichern Aus- 
gang — wlerdings wohl sehr selten — beobachtet, die in ihrer 
Eigenart den mütterlichen Anfällen völlig glichen®). 

Bei Eklampsie in der Schwangerschaft sah man mit dem Tode 
des Kindes zuweilen die Anfälle aufhören und die Albuminurie zu- 
rückgehen. Die Geburt des abgestorbenen Fötus erfolgte dann naclı 
einiger Zeit ohne Wiederkehr der Eklampsie, 

Die Prognose lässt sich weiter zergliedern nach der Zeit des 
‚Auftretens der Krankheit und des Eingreifens der Therapie. Die 
Eklampsie, welche erst im Wochenbett beginnt, giebt die beste 
Prognose, Unter der Geburt ist die Gefahr für Mutter und Kind um 
so grösser, Je früher die Convulsionen einsetzen. Erlöschen 
dieselben nicht nach Vollendung der Geburt, so ist die Aussicht auf 
Rettung gering. Auch für die Schwangerschaft ist die Prognose 
ernst, besonders wenn die Unterbrechung derselben zu Stande 
kommt. Auf therapeutischen Erfolg ist um so mehr zu hoffen, je 
früher der Fall in Behandlung genommen wird. 

Für den einzelnen Fall giebt das Verhalten des Pulses 
prognostisch den besten Aufschluss. Solange der Puls lang- 
sam und voll bleibt, ist meist keine direete Gefahr zu fürchten. 
Wird der Puls dagegen frequent und klein, #0 ist die Aussicht auf 
Lebenserhaltung der Mutter gering, Weitere Anhaltspunkte für die 
Prognose giebt die Zahl und Stärke der Anfälle, Intensität der Bi- 
weissausscheidung, Grad der Herabsetzung der Urinmenge. 

Diagnose: Allgemeine Krämpfe im Puerperium können ausser 
Eklampsie durch Epilepsie und Hysterie erzeugt werden. In Bezug 
auf Epilepsie wird die Anamnese über frühere Anfülle Auskunft 

epileptischer Anfall, der unter der Geburt überhaupt 
wiederholt sich in der Regel nicht nach kurzem 

n wie der eklamptische Anfall. Bei den intra partum 
enen hysterischen Anfällen tritt eine völlige Bewusstseins 
niemals ein. Reagirt die Papille im Anfall prompt suf 
liegt weder Epilepsie noch Eklampsie vor, Tiefes 
issenden rührt fast stets von Eklampsie her, 
holintoxication erzeugte Bewusstlosigkeit, wie sie 


ax Scumen, Contraltl. £. Gynäk. 1897. No. 25. 
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gelegentlich bei Kreissenden etwas östlicher Völker beobachtet wird, 
verräth ihre Herkunft durch den dem Munde der Betrankenen ent- 
strömenden Geruch. Starker Eiweissgehalt des Urins spricht stets 
für Eklampsie. 

Seetionsbefund. Nierenveränderungen werden zwar sehr 
häufig, aber durchaus nicht regelmlissig gefunden, Wo sie gefunden 
werden, entspricht ihre Intensität keineswegs immer der Schwere 
des Falles‘). Sie bestehen entweder nur in Stauungshyperämie oder 
in parenchymatösen Entzündungen in verschiedenen Graden, auch 
lt Verfettung der Glomerulusepithelien. Beachtenswerth ist ferner 
die verhältnissmissig grosse Zahl der Fille, in denen Ureterendila- 
tation oberhalb des kleinen Beckens beobachtet wurde (Hausewrsma, 
Lönvers). Im Gehirn findet sich Anämie, Oedem, seltener Hyperämie, 
zuweilen Hämorrhagien, in den Lungen Oedem. Die letztgenannten 
Veränderungen spricht man mit Recht als durch die Krankheit ent- 
standen an. In gleicher Weise sind wohl die von Vinewow beob- 
achteten Fettembolien in den Nieren und der Lunge aufzufassen, 
welche durch Quetschungen und Verletzungen des Pannieulus und 
vielleicht auch der Leber während der Conyulsionen entstehen mögen 
(Onen?), denen aber möglicherweise eine specifische Bedeutung zu- 
kommen kann. 

Jürsexs spricht als Quelle dor Fettemnbolien die Leber an, in der er 
bei Eklamptischen hämorrhagische Verinderungen mit Zertrimmerung des 

fand. Schmort?), dem wir eine interessante Monographie über 
die pathologische Anatomie der Eklampsie verdanken, salı Nekrose (hämor- 
rhagische und anümische) in der Leber und im Panereas, Degeneration 
des Herzfleisches, ausgedehnte Gefässverstopfungen und Parenchym- 
embolien aus der Leber und insbesondere aus der Placenta, Er führt die 
Nekrosen und Gerinnungen auf «ie Einwirkung des «lie Eklampsie er- 
zeugenden Giftes, dessen Ursprung er in der Placenta sucht, zurlick. 
Indessen herrscht über die Deutung dieser Befunde keine Einigkeit‘. 

Achnliche Veriinderungen sind zuweilen auch bei den Kindern, 
die bei Eklampsie der Mutter abstarhen, gefunden: Blutungen mit 
loealen Neerosen in Leber und Nieren®). 


ıngen über Pucrporaleklampsie. 1898. 
spes, VoncH, Arch. Bd, 142 
Vork, d. deutschen Ges. £, Gynük, zu Wion 18%. — 
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erster therapeutischer Grundsatz anerkannt: Zahl und Intensität 
der Anfälle durch eine geeignete Therapie möglichst zu 
beschränken, bis eine schonende Entbindung möglich ist, 

Die Bekämpfung der Anfälle geschieht in erster Linie durch 
Narcotica. Unter diesen erfreute sich bis vor Kurzem das Chloro- 
form des grössten und allgemeinsten Vertrauens. Man narkotisirs 
nach dem ersten Anfall die Kreissende tief und längere Zeit (eıwa 
1 Stunde) hindurch. Tritt in dieser Zeit kein Anfall ein, so entfernt 
man das Chloroform, um es sofort und in gleicher Weise wieder in- 
haliren zu lassen, sobald die ersten Zeichen eines neuen Anfalls anf- 
treten (Erweiterung der Pupille), In den meisten Fällen tritt der 
günstige Einfluss der tiefen Chloroformnarcose in Bezug auf Abnahme 
der Zabl und der Stärke der Anfälle deutlich hervor. Da aber zur 
Lösung dieser Aufgabe zuweilen Narcosen von 10-, selbst 12stün- 
diger Dauer nöthig sind, so hat man in neuerer Zeit mit Recht 
darauf hingewiesen, dass die grosse Menge des inhalirten Cbloro- 
forms bei solchen Nareosen unmöglich gleichgültig sein kann für 
den Organismus der Frau. Ja man hat die Vermuthung ausge- 
sprochen, dass vielleicht mancher Todesfall bei Eklampsie nach 
langer Chloroformbehandlung nicht der Grundkrankheit, sondern 
den grossen Gaben von Chloroform zuzuschreiben sel. Auch für das 
Kind fürchten manche Autoren in solelen Fällen, ob mit Recht, 
steht noch dahin. Es ist daher vor übertriebener Anwendung des 
Chloroform zu warnen und für solche Fälle, bei welchen Zahl und 
Intensitltt der Anfälle eine vielstündige Narcose erfordert, der Rath 
zu ertheilen, andere Narcotica heranzuziehen: das Chloral und ins 
besondere das Morphium. 

Das Chloral giebt Wıscker in der Dosis von 1—2,0 per Clysma 
nach jedem Anfall und hat Gaben von 12,0 und darüber in 24 Stunden 
verabfolgt. Bis das Chloral in Wirkung tritt, kann man vorl&ufig 
Chloroform inhaliren lassen. Allerdings wird bei tiefem Sopor das 
Clysma nicht immer gehalten. 

G. Veit!) empfahl die Nareose ausschliesslich durch grosse, 
Gaben Morphium herzustellen. Er giebt das erste Mal nicht unter 
0,08—0,04 (subeutan). Zur Erzielung einer andauernd tiefen Narcose 
ist uber meist ald eine zweite ag halb so grosse ei 
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tiefen Narcose. Die Resultate der Morphiumbehandlung sind 
beachtenswerth. 

Die günstige Wirkung der Nareotiea erklurt man. 
das Aufheben der Reflexerregbarkeit, vielleicht spielt aue| 
absetzung des Blutdruckes eine Rolle. Allerdings wird der letztere 
durch Morphium nur wenig beeinflusst, 

An die Behandlung mit Nareotieis, welche die Anfälle coupiren 
soll, schliesst sich, besonders in Fällen mit schweren Nierenstörungen, 
die diaphoretische Behandlung, welche auf Ausgleichung der 
anomalen Blutbeschaffenheit hinwirken und die Affeetion der Nieren 
bessern soll. Am empfehlenswerthesten ist die Methode von Brust). 
Die Kranke wird in ein heisses Bad von 35—10" C. gebracht, dessen 
Temperatur durch Zugiessen von heissem Wasser allmählich noch. 
erhöht wird (bis 40 und 45° C.). Nach dem Bade, welches 7, Stunde 
währen soll, wird die Kranke In heisse Laken und wollene Decken 
gepackt. Der Schweisswusbruch ist meist ein gewaltiger, Bunus 
berichtet über sehr gute Resultate, besonders in Bezug auf das 
Schwinden des Coma und Zurückgelien etwaiger Oedeme, erwähnt 
aber ausdrücklich, dass auch bei dieser Behandlung die Nareotica 
zum Coupiren der Anfälle nicht entbehrt werden können. Auch als 
prophylactisches Vorfahren, bei starker Albuminurie und Oedemen 
in der Schwangerschaft leistet die diaphoretische Methode Vor- 
treffliches. 

Eine weitere Aufgabe der Behandlung besteht In der Sorge für 
ruhige Bettung der Frau, Vermeidung unnöthiger Berührung und 
Untersuchung, Bewahrung vor Erschütterung des Bettes, vor grellem 
Liehteinfall, da erfahrungsgemäss solche äusseren Reize zuweilen. 
neue Anfälle auslösen. Endlich ist.die Kranke während der Anfälle 
vor Verletzungen zu schitzen. Wegen der Gefahr der Schluck- 
pneumonie darf Flüssigkeit nie früher eingeflösst werden, bis der 
Sopor völlig geschwunden, Als Nachbehandlung empfiehlt sich da- 
gegen die Zuführung grosser Mengen Flüssigkeit, um eine stärkere 
Nierenseeretion in Gang zu bringen (Selters, Fachinger ete.), 

In ähnlicher Weise ist bei Ausbruch der Convulsionen in der 
Schwangerschaft und im Wochenbett zu verfahren. Grade in diesen 
beiden Phasen des Puerperium scheint die diaphoretische Behand- 
lung besonder günstig 2 zu wirken, 

Unter anderen Behandlungswelsen genoss früher der Aderlass eine 

ung. Auch heute wird seine Berechtigung bei lebens- 
bedrohlichem Lungenölem wieder anerkannt. 


) Arch, f, Gynäk. Bd. 19 u. 21. 
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Neben der Behandlung der Krankheit geht die geburtshülf- 
liche Therapie einher. Bei Eklampsie in der 
soll die Erhaltung derselben möglichst angestrebt werden, was durch 
die diaphoretische Methode in der That nicht selten zu gelingen 
scheint, Die künstliche Frühgebnrt ist im Allgemeinen zu verwerfen, 
könnte jedenfalls nur bei sehr schweren Fallen in Erwägung ge- 
zogen werden, 

Hat die Geburt begonnen, s0 gilt die Lehre, dieselbe zu 
beenden, sobald dies in schonender Welse möglich erscheint. 
Dieser Satz bleibt vorlaußg als für die Praxis gültige Regel bestehen. 
Je nach den Verhältnissen wäre die Zange, die Wendung und Ex- 
traetion, bei todtem Kinde auch die Perforation angezeigt. Jeder 
Eingriff darf nur in tiefster Narcose ausgeführt werden. Zur Be- 
schleunigung der Eröffnung des Muttermundes ist in manchen Fällen 
die cervicale Colpeuryso oder intrauterine Balloneinführung (s. S. 212) 
sehr wirksam. Geht die Frau unter der Geburt zu Grunde, so is 
der Kaiserschnitt auszuführen. 


Dürmssx!) empfichlt die tiefen Corvixineisionen um eine frühzeitige 
Entbindung der kreissenden Eklamptischen zu ermöglichen. Auch Zwemen?) 
befürwortet neuerdings ein activeres Vorgehen, dem in Anstalten hei 
guter Assistenz, ausgeübt von einem geschulten Operateur gewiss das 
Wort zu reden ist, das für die allgemeine Praxis aber nicht geeignet, 


weil zu gefährlich ist, 

Für sehr schwere Fälle von Eklampsie ist der Kaiserschnitt vorge 
schlagen und auch dann berechtigt, wenn die Therapie sich ohrmdlchtig 
in Besug auf die Beschränkung der Anflle erweist, die Entbindung ZE 
vias naturales nicht möglich ist und die Schwere der Erkrankung 
Fall hoffnungslos (Puls!) erscheinen Iisst. Der Vorschlag ist mehrfach in 
neuester Zeit mit wechselndem Glück befolgt. Jedenfalls bleibt aber unter 
Beachtung dieser Bedingungen fir den Kaiserschnitt, als lebensrettende 
Operation bei Eklampsie nur ein kleiner Raum übrig). 


Wenn nach Aufhören der Anfälle und Beendigung der Geburt 


das Coma fortbesteht, so gilt auch jetzt die diaphoretische Methode 
für die beste Therapie. 


IArpb: f. Gynäk. Bd. 42 u. 43. 
1. f. Gynäk. 1895. No. 46. 
Borlinor Klinik 1891. Heft 32. — Val. auch Düumsses, 
Iippen, Arch. f. Gynäk. Bd. 44. Orsuauses, Zeil 
a7. 
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5. Der Tod der Mutter unter der Geburt, 


Der Tod der Gebärenden kann, wie in den bezüglichen 
Capiteln geschildert, an acuter Anämie, an Uterusruptur, an 
Eklampsie, an Sepsis oder in Folge von schweren Cireulations- 
störungen bei Herz- und Lungenkrankheiten erfolgen, 

Eine andere, sehr seltene, plötzliche Todesursache ist das Ein- 
dringen grösserer Mengen Luft in das Gefässsystem durch 
die Uterinvenen (Orsuausex'), Eine solche Luftembolie ist unter der 
Geburt und im Wochenbett beobachtet bei Placenta praevia, Uterus- 
ruptur oder bei ungeschickten oder mittels ımzweckmässiger Appa- 
rate ausgeführten Vaginal- oder Uterusausspülungen. 

In den anatomisch sichergestellten Fällen erfolgte der Tod 
melst plötzlich unter einem Anfall von Dyspnoü. Bel der Section 
tand man die Luft besonders in den Gefässen des Uterus, der Cava 
ascendens, dem Herzen und den Coronararterien. Orsnavsex glaubt, 
dass die Anfüllung der Uoronararterien des Herzens mit Luft anstatt 
mit Blut den 'Tod bedingt, 

In Bezug auf die Prophylaxis ist an die Vorsichtsmaassregeln 
zu erinnern, die bei Scheiden- und Uterusausspülungen das Luf- 
eindringen verhindern (das Rohr muss „laufend“ eingeführt werden). 
Ferner legt Orsmausex auf die Vermeidung der Seiten- und Knie- 
ellenbogenlage Gewicht, wenn man bei Placenta praevia oder Uterus- 
ruptur die Wendung ausführt — Lagen, bei welchen durch Sinken 
des Drucks in der Abdominallöhle der Eintritt von Luft in den Ge- 
buriscanal begünstigt wird. 

Welche Maassnahmen zur Rettung des Kindes beim Tode der 
Gebärenden (und Schwangeren) zu treffen sind, Ichrte das Capitel 
über den Kaiserschnitt an der todten und sterbenden Frau in der 
Operationslehre (s. 8. 287). 

Als seltene Ursachen des Todes bei Gebirenden finden sich in der 
Literatur beschrieben Milzrupturen, sowie Platzen der Aorta (1 Fall von 
Hetyetoris®), 


6. Die Geburt nach dem Tode der Kreissenden (Leichengeburt), 

Eine Reihe einwandsfreier Beobachtungen beweist, dass die 
Frucht nach dem Tode einer Gebärenden noch ausgestossen werden 
kann. Man fand in solchen Fällen Stunden oder Tage, nachdem 





1) Monatsschr. f. Geburtak. Bd, 9. 
%, Oentralbl. f. Gynäk. 1882. Ne. 50. 
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Herztöne (meist anfangs progressives Sinken in ‚der Wehenpause mit, 
oder ohne Unregelmässigkeit, spüter 

ferner (aber nicht stets zutreffend) in Abgang von Meconium "bei 
allen Lagen, in denen das Beckenende nicht vorliegt. Ein weiteres 
wichtiges Symptom, welches allerdings nur selten, z.B. beim Durch- 
tritt des Kopfes vom Mastdarme aus, oder während der Fixtraetion 
am Beckenende wahrgenommen wird, besteht in der A 
vorzeitiger Athembewegungen (s. 8.36), durch welche hei frei- 
liegender Nasen- oder Mundöffnung fremde Massen (Blut, Schleim, 
Meconium) von der Frucht aspirirt werden. Die vorzeitigen Athem- 
bewegungen führen zum Schwinden der Blutwelle im Nabelstrang. 
Der eollabirte, pulslose Nabelstrang beim geborenen Kinde deutet 
auf schwere Asphyxie. 

Die genannten Symptome der Asphyxie bilden eine der wich- 
tigsten Anzeigen zur künstlichen Beendigung der Geburt. 

Die Section solcher an Asphyxie zu Grunde gegungenen 
Früchte ergiebt, ausser den für Erstickung charakteristischen Verän- 
derungen (Dünnflüssigkeit des Blutes, Gebirnhyperämie, Eechymosen, 
Oedeme), die Zeichen stattgehabter intrauteriner Athmung: 
subpericardiale und subpleurale Eechymosen, Veberfüllung der thora- 
kalen Blutbahnen mit Blut, endlich aspirirte Massen, nämlich Frucht- 
wasser, Blut oder Meconium in den oberen Luftwegen, Bronchien, 
Bronchiolen, seltener in den Alveolen. Kann Luft zu Mund- und 
Nasenöffnungen gelangen, wie bei Gesichtslagen oder nach Ein- 
dringen von Luft in den Uterus bei mangelhaftem Abschluss des 
unteren Uterinsegments (enges Becken), und ausgiebiger Unter- 
suchung, so darf natürlich ein partieller Luftgehalt der Lungen nicht 
überraschen. 

Neugeborene, welche in tiefem Grade der Asphyxie geboren 
werden, sind ohne Therapie verloren. In leichteren Graden mag 
auch ohne letztere Lebenserhaltung zuweilen möglich sein. 

Die Therapie besteht in der Wiederbelebung des scheintodten 
Kindes, nachdem dasselbe olne Zögern durch die Abnahelung von 
der Mutter getrennt ist. 

In den leichteren Graden des Scheintodes, in welchen die 
Reilexerregbarkeit und der Muskeltonus noch erhalten sind, genügen 
Hautreize, um die Athmung anzufschen und zu unterhalten, in 
tiefem Grade mit aufgehobener Reflexerregbarkeit muss die 
kilnstliche Athmung ausgeführt werden. 

Jede Wiederbelebung muss aber in erster Linie auf Frei- 
machen der Luftwege von den aspirirten Massen bedacht sein. 

In den leichten Fällen, in welchen der Gaumen auf Berührung 
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mit dem eingeführten Finger reagirt, genügt Auswischen des Mundes 
und der Fauces mittels des kleinen Fingers, in schweren bedient 
man sich eines französischen elastischen Katheters (No. 10 oder 11). 
Derselbe wird bis zur Glottis eingeführt und dann durch ihn stark 
aspirirt, wodurch die fremden Massen in den Katheter gelangen. 
Diese Manipulation ist mehrfach zu wiederholen, 

Die Hautreize applieirt man durch Klopfen, Frottiren des 
Kindes und durch das warme Bad, wenn nöthig, auch durch ab- 
wechselndes Eintauchen des Kindes in warmes und kaltes Wasser. 


Scnurtze’sche Schwingungen, 
ig‘ 


Erster Act: 
Nach B. 


Für die schweren Fälle, 
bei denen der Verlust der Re- 
fiexerregbarkeit die künst- 
liche Atmung erheischt, 
sind die von B. 8. Scuuwrze!) 
in die Praxis eingeführten 
„Schwingungen“ die beste 
Methode der künstlichen Res- 
piration. 

Sonuurze’sche Schwin- 
gungen. Erster Act: Fassen 
des Kindes. Das Kind wird 
mit beiden Händen in der 
Weise an den Schultern ge- 
fasst, dass die Daumen an 
der Vorderfläche des Thorax, 
die Zeigefinger von der 
Rilckenseite her in die Ach- 
selhöhle und die anderen 
3 Finger schräg längs der 
Rückenseite des Thorax an- 
gelegt werden. Dabei findet 
der Kopf seine Stütze an den 
Ulnarrändern der Handwur- 
zeln. Jetzt stellt sich der 


n Beinen hin, hält das in der beschrie- 





Der Scheintod des Neugeborenen. 511 


tale der Unterkörper des Kindes langsam auf den Oberkörper über- 
sinkt. Hierdurch erfolgt eine bedeutende Compression der Organe 
des Thorax, sowohl von Seiten des Zwerehfells, als auch der übrigen 


Fig. 116. 
Zweiter Act: Aufwärtsschwingen. Dritter Act: Abwärtsschwingen, 


Passive Exspiration. Passive Inspiration, 
Nach B. & Sonuuree. 


Brustwandungen. Das Resultat ist eine passive Exspirations- 
bewegung, welche die aspirirten Massen aus den unteren Luft- 
wegen nach oben und aussen befördert (s. Fig. 115), 

Dritter Act: Künstliche Inspiration. Nach kurzer Pause wird 
der Kindskörper wieder nacl abwärts geschwungen, Der Thorax, 
von jedem Druck frei, erweitert sich vermöge seiner Elasticltät und 
das Zwerchfell weicht nach unten. Es erfolgt eine rein passive 
umfangreiche Inspiration (s Fig. 116). 
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Becken und schwerer Zangenoperation vor. Langsame Herzaction, Lllh- 
mung der Respiration, Erfolglosigkeit der Hautreize charakterisirt ihn. 
Oft ist die Asphyxio mit Hirmdruck complleirt, Ein eoventuelles Fort 
bestehen der intrauterinen Apno& nach der Geburt kann nur auf Scounden 
Anlass zur Verwechselung geben, da alsbald die volle Athmung ein- 
setzen wird. 

Unter anderen Methoden der künstlichen Athmung') ist die von 
Sıvesrer beschriebene zu erwähnen: starke Abduetion und Adduetion 
der Arme bei Fixation des Kindes sollen den Thorax abwechselnd er- 
weitern und verengen. Von vielen Geburtshelfern wird ferner das künst- 
liche Einblasen von Luft mit einem in die Traches eingeführten Ka- 
theter getibt. Beide Methoden alnd weniger wirksam wie die Scuuutze- 


fährlicher (Platzen von Lungenalveolen, Pneumothorax). 

vielfach discutirte Lagorne'sche Methode der rhythmischen Zungentractionen 
wirkt auf dem Wege des Reflexes, ist also bei gesunkener Roflexerreg- 
barkeit der Medulla nutzlos und vermag demgemäss nicht die künstliche 
Atımung, also insbesondere die Scrurrze’schen Schwingungen zu ersetzen 
(& B. S. Scuuurzw, Centralbl. f. Gynäk. 1896, No. 37). Die Richtigkeit 
dieser Anschauung haben uns schmerzliche Erfahrungen mit der Lanonne- 
schen Methode bestätigt. Zahlreiche andere Methoden, die thells weniger 
wirksam, theils auf mangelhaftem physiologischen Verständnis beruhen, 
übergehen wir. 

Bei frühreifen Kindern versagt wegen der Weiche der Thorax- 
wandungen zuwellen die Scuuurze’'sche Methode. In solchen Fillen Ist 
man allerdings zunächst auf das Lufteinblasen angewiesen. Nachdem 
aber hierdurch die Wandungen der Luftwege von einander entfernt sind, 
vermögen nunmehr doch die Schwingungen ihre Wirksamkeit meist zu 
entfalten (Sonurrze)- 


#) Siehe M. Russe, Krankheiten der orsten Lobenstage. IT. Aufl. 189, 


Range d Aufl. 
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Diese Kenntniss ist jung. Im Jahre 1847 sprach Semseuwers 
in Wien zuerst die Behauptung aus, dass das sogenannte Puerperal- 
fieber, d. h. die schweren, meist tödtlichen fieberhaften Wochenbetts- 
krankheiten, durch Infeetion mit Leichengift hervorgerufen würde, 
Diese Ansicht baute er bis zum Jahre 1861 zur folgenden Lehre 
aus. Jeder Fall von Puerperalfieber entsteht durch Resorption 
eines zersetzten thierisch-organischen Stoffes. Dieser Stoff 
wird, von seltenen Ausnahmen abgesehen, stets von aussen indie 
Geschlechtstheile eingebracht, Die meisten Fälle von Puer- 
peraifleber sind daher vermeidbar. In ganz seltenen Fällen wird 
der zersetzte Stoff Innerhalb der Geburtsorgane selbst erzeugt 
(Selbstinfection). 

Die Infeetion von aussen ist zu verhüten, wenn der an dem 
untersuchenden Finger oder Instrument haftende zersetzte Stoff vor 
der Untersuchung oder dem operativen Eingriff abgetödtet wird. 
Zur Abtödtung des Stoffes empfahl Sesnerwers bereits im Jahre 
1847 Waschungen der Hände mit Chlorwasser und erzielte damit 
in der That eine Herabsetzung der Sterblichkeit. 

Es gehört zu den unbegreificheten Thatsachen in der Geschichte 
der Mediein, dass es vieler Jahre und heftiger Kämpfe bedurfte, ehe 
diese Lehre sich diejenige Anerkennung erwarb, welche wir ihr heute 
alle zollen. Es lässt sich nicht leugnen, dass die von Lisrur viel 
später in die Chirurgie eingeführte antiseptische Wundbehandlung 
wesentlich dazu beigetragen hat, das Verständnis für die Seumer- 
weıs’sche Lehre zu wecken und ihre practische Anwendung zu 
fördern. 

Erst seit der ersten Hälfte der 70er Jahre besitzen wir in der 
Geburtshülfe eine Antisepsis, deren weitere Ausbildung in den 
nächsten 15 Jahren eine vollkommene Aenderung nicht nur der 
Mortalität, sondern auch der Morbidität im Wochenbett überhaupt 
geschaffen bat. Während man früher wehrlos dem Puerperalfieber 
als einer Krankheit sul generis und unbekannter Herkunft gegen- 
überstand, ihrer ersehreckenden Häufigkeit und dem fast regelmlssig 
tödtliehen Ausgange gegenüber die Hände in den Schooss 
musste, vermögen wir heute die Zahl der Todesfälle auf ein Minimum 
herabzudrücken. Ja auch die Zahl der leichteren fieberhaften Er- 
krankungen ist seit Einführung der antiseptischen Prophylaxis be- 
trächtlich zurückgegangen, wonnit der Be gegeben Ist, dass auch 


nannten Puerperalfiebers waren 
früher besonders solche geburtshülflichen Anstalten, welche 
33* 








er ee > 
häusern!). 

Seamestwurs war seit 1854 Professor der Geburtshülfe in Pest. Me 
starb am 15. August 1865 in einer Irrenanstalt es 
Folge einer Fingerverletzung. 

Die Todesfälle an infootiösen Erkrankungen waren früher bestimimend | 
für die Gesammtmortalität. 98—99 Proc. aller Todasfille kamen durch. 
Infection zu Stande, Heute, nachdem die Infeetionstodesfälle durch die 
Antisepsis so stark zurückgegangen sind, berechnet Eunens®’) die Sterb- 
lichkeit an nichtinfectiösen Processen (Eklampsie, Blutungen, Verletzungen) 
auf etwa ein Viertel aller Todesfälle (24,5 Proc.). 

Die Sterblichkeit der Wöchnerinnen in der Privatpraxis war in 
vorantisoptischen Zeiten aus naheliegenden Gründen überhaupt erheblich 
niedriger wie in Anstalten. Eine Herabminderuog derselben in Folge der 
Antisepsis ist aber leider keineswegs so evident, wie in den Anstalten. 
Es sterben immer noch etwa 06—0,8 Proc. Dieser Umstand finder EN 
Theil seine Erklärung in der Schwierigkeit der antiseptischen Erzich 
derjenigen Hebeammen, die in vorantiseptischen Zeiten ausgebildet Fee, 
zum Theil aber auch in einer gewissen operativen Vielgeschäftigkeit, 
zu der viele Aerzte unter dem Deckmantel der Antisepsis sich berechtigt 
glauben, die aber die Morbilität und Mortalität keineswegs vermindert 
und mit der weder Mutter noch Kind gedient Ist, welche daher durchaus 
verworfen werden muss?). Die Hauptursache für die relative hohe 
Sterblichkeit in der Privatpraxis Ist und bleibt aber mangelhafte Aus- 
führung der subjectiven Antisepsis seitens des gel 
Personals! (Siehe S. 130.) 

In Preussen besitzen wir seit dem Herbst 1858 eine durch Ministerial- 
Verfügung erlassene Anweisung für die Hebeammen zur Verhütung des 
Kindbettfiebers, Das Desinfieienz ist die 3%, Carbollösung. 

Ein wichtiger Schritt in der weiteren Erkenntniss der Aetio- 
logie der puerperalen Wundinfectionskrankheiten wurde durch die 
Bacteriologie gethan. Nach unseren heutigen Anschauungen sind 
das wirksame Agens des thierisch zersetzten Stoffes stets Mikroor- 
ganismen. Die Berührung der Wunden mit diesen kleinsten 
Lebewesen stört den normalen Heilungsverlauf. Die Mikroorga- 
nismen vermehren sich massenhaft, dringen in die Gewebe ein 
und erzeugen theils auf mechanischem, theils auf chemischem Wege 
wichtige Veränderungen derselben, Die chemischen Produete der 

*) Siehe Heoar, loxaz Pırmmaer Serneerweis, Solo Leben und seine 
Lehre 1882. 

2) Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynak. Bd. 16. — Siehe auch IxGeksuen, 
Zeitschr. f. Geburtsl. u. G Bl. 26. 

3) Siehe Dommx, Verhandl. d. deutsch. Gesellchaft f: Gynäk. zu Bann 
1891. — Lönners, Gynük, Tagesfragen, Haft. 3. 189%. 8. 354. 
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Uterasausspülung emporgeschoben, so ist eine solche. ‚Belbetinfection. 
allerdings nicht wunderbar. 

Ob und wie häufig die Vagina Schwangerer wahrhaft pathagene 
Keime enthält, darüber gehen die Ansichten noch beträchtlich aus- 
einander, ja die Untersuchungen von Mexar und von Krösıo lehren, 
dass die gesunde Scheide pathogene Organismen, ausgenommen den 
Gonocoeeus, zu vernichten vermag (s. $. 129 Anmerkung). Ober- 
halb des inneren Muttermundes scheint die Uterushöhle unter nor- 
malen Verhältnissen stets keimfrei zu sein. Immerhin wäre es aber 
denkbar, dass dureh Hand oder Instrument Keime, die in der Vagina 
legen, aber erst kürzlich eingeführt sind (z.B. durch einen Coitus 
kurz vor der Geburt) und daher ihre Virulenz noch nicht eingebüsst 
haben, in die Uterushöhle emporgeschoben werden können. Ja viele 
Autoren lassen auch die Möglichkeit zu, dass Keime ihre fehlende 
oder abgeschwächte Virulenz unter gewissen Bedingungen, 2. B, 
Schwächung der Lebensfählgkelt der Gewebe wieder erlangen können, 
Solche sogenannte Selbstinfeerion, die In der eben geschilderten 
Welse zu Stande kommen mag, pflegt im Allgemeinen milde zu ver- 
laufen, Eine schwere Erkrankung ist sicherlich eine seltene Aus- 
nahme. Zweifellos berahen aber viele Fälle, welche der Selbstinfeetion 
zur Last gelegt wurden, in Wahrheit auf Verstössen gegen die Antl- 
sepsis der Hände und Instrumente, auch sie sind meist „Oontact- 
infectionen®. 

Die Lehre von der Selbstinfeetion erleichtert aber — wie 
Wisexer hart, aber durchaus zutreffend sich ausdrückt — wie der 
Glaube an das Missma das Gewissen und wird daher wohl immer 
einen stattlichen Kreis von Anhängern behalten! 

Mit Recht spricht Bow!) seine Meinung dahin aus, dass grössere 
Klarheit in das Verständnis der puerperalen Krankheiten gebracht worden 
könne, wenn die von Sermsrunero auch für die Wochenbetiskrankhelten 
angeregte Unterscheidung zwischen putrider Intoxiontion und sep- 
tischer Infectlon zunächst festgehalten wlrde. Die putride Intoxlcation 
(Wundintoxication, Saprlimie, Duxcax) ist bedingt durch Aufnahme che- 
mischer Stoffe in das Blut. Die Stoffe werden geliefert durch faule Zer- 
seizung todter Gewebsmassen (z. B. retinirter Eitheile, Blutklumpen, oder 
einer todten, nach dem Blasensprunge abgestorbtnen Frucht), welche durch 

Spaltpilze veranlasst wird. Die vergiftende Thltigkeit dieser Spaltpilze int 
also an die Anwesenheit todten Materlals gebunden. Bio befallen nicht 
lebendes Gewebe. 

Bei der septischen Infeetion dagegen dringen bestimmte pathogene 
Keime setiv in das lebende Gewebe ein und schädigen dasselbe auf 


i) Arch. f. Gynäk. Bd. 34. 


kan 























also septische Infection gehandelt. Bomet) beschreibt einen F 
echter puerperaler Diphtherie des Genitalkanals (Vulva, 
Cervix), in welchem der für die Diphtherie specifische Lorrıe’ 


Bacillus nachgewiesen wurde. Die Infection war offenbar von 


diphtheriekranken Kind auf die Gebirende übertragen. Mund und Nase 
der Wöchnerin wurden von secundärer Diphtherie befallen. Der Fall ver- 
lief nicht letal. Aehnliche Fälle sind In neuerer Zeit mehrfach bekannt 
geworden. Die Injection des Beirexo’schen Heilserums ist heute die ge- 
botene Therapie. 

Das Mittel, welches den Infeetionsstoff auf die Geburtswunde 
überträgt, ist der untersuchende Finger, das in die Genitalien 
eingeführte Instrument, seltener Wäsche, Unterlagen ete,, welche mit 
den Genitalien in Berührung kamen. Die Infeetion erfolgt fast aus- 
schliesslich durch Contact. In seltenen, aber in ihrer Beweis- 
kraft wohl kaum zu bestreitenden Fällen geschieht die Infection 
der Wunden durch die mit Infectionskeimen geschwängerte Luft 
der nächsten Umgebung. Die geringste Menge des Infeetionsstoffes 
genügt, um die schwerste Wundkrankheit zu erzeugen, Ein Merk- 
mal, welches uns verräth, dass Hand oder Instrument Trüger des 
Infeetionsstoffes ist, besitzen wir — abgesehen von den erst nach 
Tagen beweiskräftigen Culturversuchen — nicht. Im Prineip gilt 
daher jede Hand als unrein, mag der Besitzer derselben nun wissent- 
lich mit Infectionsstoffen in Berührung gekommen sein, oder die- 
selben gemieden haben. Die Ursache für die puerperale Wund- 
krankheit ist daher nur dann mit Sicherheit auszuschalten, wenn 
die untersuchende Hand, sowie alles, was mit dar Geburtswunde in 
Berührung kommt, keimfrei — asoptisch — gemacht wird, 

Der Ort der Einpflanz des Giftes sind überwiegend 
häufig der Muttermund und das Endometrium, seltener sind &s 
die Scheide und die äusseren Genitallen. Der untersuchende Finger 
prüft den Muttermund unter der Geburt auf seine Weite, seine 
Stellung, seine Ränder, er passirt ihn, nm zum vorliegenden Theil 
zu gelangen. Diese häufige Berührung seiner wunden Ränder er- 
leichtert die Infeerion mittels eines unreinen Fingers in augenfällig- 
ster Weise. 

Wie begreiflich, geschehen die meisten Infeetionen unter der 
Geburt. In der Schwangerschaft ist eine Infection nur denkbar, 
wenn eine Verletzung zufällig besteht oder durch die untersuchende 





*) Zeitschr. $, Gebartsh. u. Gyzäk. Bd. 38. 
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Hand geschaffen wird. Auch im Wochenbett ist eine frische In- 
fection selten, wenn die Vorschrift befolgt wird, die inneren Genl- 
tallen gesunder Wöchnerinnen weder mit der Hand noch Instrument 
(Mutterrohr) in der ersten Woche des Puerperium zu berühren, 

Als disponirendes Moment für die Infeetion Gebärender ist 
besonders eine lange Dauer der Geburt anzusprechen. Je länger 
die Geburt währt, um so grösser das Trauma, um so häufiger die 
Zahl der Untersuchungen. Erstgebärende erkranken daher leichter 
wie Mehrgebärende, Besonders disponirt sind die alten Erstgebären- 
den. Ebenso geben schwierige Operationen eine Gelegenheltsursache 
ab. Auch der tiefe Sitz der Placenta erleichtert dem Infeetlonsstoff 
den Eintritt in den Organismus. 

Weiter sind Geburten in Anstalten mehr gefährdet, weil in 
ihnen schwere Fülle zusammenströmen und die Uebertragung von 
ersten erkrankten Fall erleichtert ist. Besonders gefährdet sind, wie 
schon Senwerwers durch schlagende Zahlenbelege beweisen konnte, 
Unterrichtsanstalten für Studirende. Hier ist die Einschlep- 
pung von Infeetionskeimen von Leichen oder anderen infectiösen 
Kranken fast täglich gegeben. Ferner lässt sich beweisen, dass 
alte, enge, schlecht ventilirte und zu stark belegte Anstalten die 
Ansteekung durch Contact erleichtern, ganz abgesehen von der 
gewiss seltenen und nur unter besonderen Umständen 
direeten Luftinfeetion. Aehnlich ist wohl die Thatsuche zu erklären, 
dass Wundinfeetionskrankheiten im Winter häufiger auftreten wie 
im Sommer. 

Es ist wichtig, diese Gelegenheitsursachen zu kennen. Ihre 
Anwesenheit erhöht die Gefahr der Ansteckung. Mit besonderer Sorg- 
falt müssen daher die keimtödtenden — antiseptischen — Maass- 
nahmen ausgeführt werden. 

Scaaura und andere beobachteten Puerperalfieberendemien nach 
unzweckmässiger Entleerung von alten Senkgruben. Ebenso ist sicherlich 
das Aufwirbeln von Mauerschutt beim Abbrechen alter Häuser, Abkratzen 
getünchter Wände wegen des dabei sich massenhaft entwickelnden buc- 
erienhaltigen Staubes zu fürchten (Scuaura). 

Greift eine Zersetzung von Theilen des Eies im Uterus Platz, 

\ einer unter der Geburt abgestorbenen Frucht, sei es an 
testen nach der Geburt oder Eihautresten nach ‚Abort, so 
‚Gelegenheit zur Infeetion gegeben (siehe die 


undinfection ist individuell 
Anämie, aber auch eine unter en 
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Geburt erworbene acute Anämie begünstigt die Banpfauglicnketsiung) 
die Resorption des Wundgiftes. 

Die bereits in der Kindheit der Mediein ausgesprochene An- 
schauung, dass die Krankheit ein Kampf des Körpers gegen den 
eingedrungenen Feind ist, trifft im vollen Maasse für die puerperale 
Sepsis zu. Je kräftiger ausgerüstet mit Virulenz der Angriff? der 
Mikroorganismen sich vollzieht, je geringer die Lebensenergie der 
Zellen des Organismus, die sich dem Feind entgegenstellen, um so 
rascher und vollständiger vollzieht sich seine verderbenbringende 
Invasion. 





3. Anatomischer und bacterlologischer Befund. 


Sobald die septischen Mikroben in eine Wunde eingedrungen 
sind, erfolgt eine Mobilmachung der Zellen der Umgebung. Es wird 
ihnen ein Schutzwall diehtgedrüngt liegenderZellen entgegengeworten, 
die Reactionszone (Granulationswall), von deren Funeton es im 
Wesentlichen abhängt, ob die Infeetion localisirt bleibt oder sich 
weiter verbreitet. Bei schwerer Infeetion oder weniger lebenskräf- 
tigen Zellen wird der Wall durchbrochen oder man findet ihn nur 
schwach entwickelt oder er fehlt. Die Invasion erfolgte zu schnell, 
als dass es zur Ausbildung eines festen Schutzwalls kommen konnte. 

Grob-anatomisch finden wir in den leichten Fällen von 
Resorptionsficber an den Genitalien keine Veründerungen. 
Da stets Genesung erfolgt, so fehlt auch die genaue anatomische 
Untersuehung. Zuweilen sicht man grössere Quetschungen des un- 
teren Absehnitts des Genitslapparates mit oder ohne Osdem der Um- 
gebung, von denen aus eine stärkere Resorption erfolgt. 

In anderen Fällen zeigt aber die Eintrittspforte des Infections- 
stoffes schon makroskopisch eine dentliche und charakteristische 
Veränderung. Sie hat sich in ein Geschwür mit graugelbem Belag, 
missfarbenem Aussehen und gerötheten, oft gewulsteten Rändern 
verwandelt. Solche Geschwüre sitzen meist an den äusseren Ge- 
nitalien oder im unteren Abschnitt der Scheide und erzeugen fast 
regelmässig ein Oedem der Umgebung (Puerperalgeschwär), Der 
graugelbe Belag ist durch oberflächliche Nekrose der Schleimhaut 
entstanden und enthält massenhaft Mikroorganismen, darunter viel- 
fach Streptocoecen. Diese Geschwüre können einen beträchtlichen 
Umfang erreichen und führten in vorantiseptischen Zeiten nicht 
selten zu ausgebreitetem gangrändösen Zerfall. 

Am Muttermund zeigen sich ähnliche Veränderungen, wenn 
auch meist in geringerer Ausdehnung. Der Muttermund und das 
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Endometrium sind die wichtigsten und wahrscheinlich auch häufig- 
sten Stellen der primären Infeetion. Ist die Placentarstelle der 
Ort der primären Erkrankung, so sind die Thromben zu missfarbenen 
Massen zerfallen und enthalten massenhaft Coecen. 

‚Bei einer sehr raplden Resorption des Wundgiftes können makro- 
skopische Veränderungen an den Geschlechtstheilen vollkommen 
fehlen. Gerade bei den schwersten Fällen der Wundinfeetion bleibt 
die Eintrittspforte anatomisch oft unklar. 

Die geschilderten localen Veränderungen können der einzige 
anatomische Befund sein und bleiben, obwohl in solchen Fällen wohl 
aur selten der Exitus eintritt. Vielfach dehnt sich aber die Erkran- 
kung der Fläche nach auf die Innenwand des Genitalschlauehes 
(Colpitis, Endometritis) und secundär auf die Placentarstelle welter 
aus, oder es erfolgt eine Verbreitung auf die Seitentheile desselben 
(Parametritis, Pelveoperitonitis) oder endlich auf das gesammte Peri- 
toneum, womit ein verhängnissvoller Schritt geschehen ist, Jetzt 
liegt bereits eine Infection des gesammten Organismus vor, eine 
Thatssche, welche durch den Bacteriengehalt des Blutes sowie meist 
durch Bactorienansiedelung in verschiedenen Organen, vor Allem der 
Niere, Milz und Leber und ihre entsprechende anatomische Verände 
rungen bekräftigt wird. Indessen kann bei Allgemeininfection die 
Peritonitis auch fehlen. 

Die Betheiligung entfernt liegender Organe an der puerperalen 
Wundinfeetion kann auf zwei verschiedenen Wegen erfolgen. Bin- 
mal ist es die Bahn der Lymphgefässe, welcher das Gift folgt 
Iymphatische Form, eigentliche Septieiimie). Dann tritt die 
Peritonitis und die Erkrankung anderer seröser Häute in den 
Vordergrund. Oder das Gift betritt den Weg der venösen Gefässe 
Die Thromben der Uterus- und Beckenvenen zerfallen putride und 
führen zu infeetiösen Embolien in allen möglichen Organen (phlebor 
tbrombotische Form. Metrophlebitis. Eigentliche Pyämie). — 

An das Puerperalgeschwür schliesst sich häufig eine Colpitis, 
die sich als Infiltration der Schleimhaut, seltener der tiefer span 
Schichten mit oder ohne Zerfall darstellt. 

ankungen des Endometrium (Endometritis) ein ie. 
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sie folgen Be TE EEE ER HEE und gelangen 
auf solchen Wegen tiefer in den 

Anatomisch ist das Bild wechselnd, Die Dierusinnenflüche be- 
sitzt ein graues, schmieriges Aussehen, zeigt Unebenheiten, Ver- 
tiefungen und stärkere Hervorragungen, oder ist von abgestorbenen, 
noch lose haftenden Fetzen bedeckt. Nicht selten findet man gleich- 
zeitig Reste von Eihäuten oder Blutklumpen in der Uterushöhle, 
beide melst in fauliger Zersetzung begriffen. In anderen Fällen ist 
das Uteruscavum gefüllt mit einer ee 
übelriechender Flüssigkeit, offenbar zersetzten Wundsecretes, wel 
überreichlich abgesondert wurde und im Uterus stagnirte Nur 
selten ist die Placentarstelle bei stlirkerer Endometritis ganz Intact. 
Die Thromben zeigen an der Oberfläche einen graugelben ‚Belag, 
oder sie sind zerfallen zu einer bröckeligen, weichen, schmierigen 
Masse. Sie sind durchsetzt mit infectiösen Colonien. Dieser Zerfall 
der Thromben kann sich weit in die Venen des Uterus und seiner 
Seitentheile erstrecken (Uebergang zur Metrophlebitis). 

Bei den schweren Formen der Infeetion geht der nekrotische 
Gewebszerfall bis auf oder in die Museularls des Uterus hinein (En- 
dometritis neerotica. Putrescentia uterj). Schnitte in die Tiefe be- 
lehren uns über die Ausdehnung des Zerfalles. 

Bei jeder stärkeren Endometritis sieht man das übrige Gewebe 
des Uterus deutlich verändert. Die Musculatur ist schlaf, serös im- 
bibirt, mangelhaft zurückgebildet. Das Bindegewebe ist aufgequollen 
und serös eitrig durchtränkt. In den Lympbgefässen lässt sich 
häufig Eiter nachweisen. Oft können dieselben als weissliche Stränge 
mit stärkeren Eotasien, die Abseesse vorzutäuschen vermögen, bis 
in das Parametrium verfolgt werden (Uebergang zur Parametritis). 
Oder der Bauchfellüberzug des Uterus und seiner Seitentheile ist 
getrübt, mit Gerinnseln oder Eiter bedeckt (Vebergang zur Polveo- 
peritonitis). 

Aber keineswegs in allen Fallen der puerperalen Wundinfection 
kommt es zur Ausbildung einer Endometritis, sondern zuweilen tritt 
das Wundgift von einer infieirten Cerrixwunde direet in das Para- 
metrium über. 
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toneum des Uterus und besonders seiner Adnexa. In den mehr gu 
artigen Formen organisiren sich die Belige zu 
die in der Form von Strängen oder, Grataren. Cr 


Douglas überbrücken, den Uterus ans. seiner Lage zerren oder Tuben. 


und Ovarien einhüllen, abknieken oder verlagern können. Eine 
derartige (adhäsive) Pelveoperitonitis ist eine der wichtigsten Quellen 
langdauernder gynäkologischer Leiden. . 

War indessen die Infection eine weniger harmlose, dann bilder 
sich ein rein eltriges Exsudat, abgesackte Abscesse entstehen mit 
reichlichern Cocceninhalt, oder die Affeetion geht auf den oberen 
Abschnitt des Bauchfells über und führt zur allgemeinen Peritonltis. 
Heilt die eitrige Perimetritis aus, so können ähnliche Veränderungen 
der Sexualorgane wie bei der adhäsiven Form zurückbleiben. 

Zuweilen sind auch eine oder beide Tuben mit in das Bereich 
der Erkrankung gezogen. Die Tube erscheint geschwollen, verdickt, 
ihre Schleimhaut ist eitrig belegt und zeigt Defocte. Bei verklebter 
Abdominalöffnung der Tube können sich grössere Eitermassen in 
ihrem Lumen ansammeln (Pyosalpinx). Von der Tube aus kann 
mit oder ohne Berstung eines solchen Eitersackes der Process direet 
auf das Peritoneum übergehen. Auch die Ovarien können ver- 
ändert sein, Sie sind geschwollen, geröthet, ihr Parenchym Ist er- 
weicht. Zuweilen besteht ein Ovarialabscess. 

Die Peritonitis puerperalis zeigt anatomisch hauptsächlich 
die serös eitrige, Abrinös eitrige und rein eitrige Form. Besonders 
charakteristisch ist für die puerperale Peritonitis die starke Auf- 
treibung der Gedärme durch Gas, welche in Folge Lähmung 
der schlafen ödematösen Museularis wahrscheinlich im Verein mit 
abnormen Zersetzungsvorgängen des Darminhaltes sich ausbilder. 
In den ganz pernieiös verlaufenden Fällen fehlen zuweilen die fibri- 
nösen und eitrigen Exsudationen, Man findet nur eine geringe Menge 
trüber, grauroth gefärbter und zuweilen stark übelriechender Flüssig- 
keit, die übergrosse Mengen von Mikroorganismen, oft wahre Rein- 
eulturen von Streptococcen enthält, während die Serosa nur matt 
und stärker injieirt erscheint und der Meteorismus sich in mässigen 
Grenzen hält, Die Kranke erlag der Infection, ehe sich weitere ana- 
tomische Veränderungen ausbilden konnten. 

Die Entstehung der Peritonitis wird erklärt durch Fortkriechen 
der Infectionserreger durch retroperitoneale Lymphgefässe auf die 
Serosa, oder durch das direere Durchwachsen derselben durch die 
Uteruswand bis zur Serosa. Seltener wird sie durch Fortleitung von 
einer eitrig entzündeten Tube angefacht, 

In den mehr subacut verlaufenden Fällen von Peritonitis bilden 
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guollen. Häufig sieht man in der Marksubstanz | graugelbliche, dem 1 
Verlauf der Harncanälchen entsprechende Streifchen. Es sind dies 
mit Bacterien gefüllte Harncanälchen, welche die Epithelien zur 
Nekrose bringen und Eiterung der Umgebung errregen. e 

Das Herz zeigt fast regelmässig in vorgeschrittenen Fällen 
fettige Degeneration des Myocardium. 

Im Darm finden sich Entzündungen der Schleimhaut, seltener 
Uleerationen und Nekrosen. 

Hierzu gesellen sich eine Reihe anderer, mehr inconstanter 
‚Organveränderungen: Oystitis mit Ulcerationen und Gangrän, Ver- 
elterungen der Lymphärüsen, der Parotis, der Schilddrüse, ferner 
Phlegmonen und Abscesse im Bindegewebe oder in den Muskeln mit 
eitrigem oder jauchlgem Inhalt. Kleinere Blutaustretungen finden 
sich in vielen Organen, zuweilen auch auf der Haut. Auf letzterer 
werden endlich auch Erytheme beobachtet, die eine gewisse Aehn- 
lichkeit mit dem Scharlachexanthem besitzen können. 

Eine besondere Form der septischen Muskelerkrankung Ist die 
‚Polymyositia (Dermatomyositis), bei welcher ein grosser Theil der 
Skelettmusculatur sich entzündet, wahrscheinlich durch massenhafte 
Streptocoeeeneinwanderung, meist verbunden mit Erythem der Haut 
und Oedem des subeutanen Gewebes'). 

Ein wesentlich anderes anatomisches Bild bieten die 
Fälle, in welchen die Allgemeinerkrankung ihren Ausgang von den 
mit Coecen infeirten, puriform oder jauchig zerfallenen Thromben 
der Uterus- oder Beckenvenen nimmt. Die phlebothrombo- 
tische Form führt auch den Namen Pyämie. Wenn auch das Vor» 
kommen ganz reiner Fülle von Pyämle bei der puerperalen Wund- 
infeetion sich keineswegs leugnen lässt, so sind doch Mischformen 
überaus häufig, d.h. der anatomische Befund lehrt, dass die In- 
feetion auf beiden Wegen, der Lymphgefässe und der Venen, den 
Organismus betrat. 

Der charakteristische Befund bei der Pylimie sind die infec- 
tiösen Embolien. Diese finden sich besonders in den Lungen, 
den Nieren, sowie in der Milz, Leber, Herz, etc. Die Embolien er- 
zeugen die bekannten keilförmigen Infarete mit oder ohne folgende 
Biterung. In den Lungen führen dieselben häufig secundär zur 
Pleuritis. In den Nieren entsteht die sogenannte embolische Ne- 
phritis. Die Gefässe sind mit Bacterien vollgepfropft, um dieselben 
bilden sich Eiterungen, so dass zahlreiche kleine Abscesse die Niere 
durchsetzen. Auch in der Lunge kann der infectiöse Eimbolus zur 


!) Siehe Heısarcıtis, Monatsschr. f. Geburtsh, EU 
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Eiterung und selbst zur Gangrän führen. In ähnlicher Welse ent- 
stehen die selteneren Leberabscesse. Recht häufig wird die Pyämie 
begleitet von Entzündung und Vereiterung eines oder mehrerer Ge- 
lenke. Zu erwähnen sind endlich noch Erkrankungen des Auges 
mit Ausgang in Panophthalmitis, 

Die bei der Sepsis geschilderten Veränderungen der Milz und 
Leber finden sich haufig auch in den schweren Fällen der Pyamie. 

Von grosser Bedeutung ist die Endocarditis ulcerosa, die 
seltener bei der eigentlichen Sepsis, häufiger bei der Pyämie ent- 
steht. Bacterienhaufen, wesentlich aus Streptococcen bestehend, 
lagern sich auf den Klappen besonders des linken Herzens ab. Es 
bilden sich weissgelbliche Flecke und Verdickungen, die bald zer- 
fallen und Ulcerationen hinterlassen. Eine frühere Endocarditis 
giebt eine Disposition zu dieser Bacteriellen Ansiedelung bei infec- 
tiösen Wochenbettsaffeetionen. Die Endocarditis uleerosa ist eine 
wichtige Vermittlerin infectiöser Embolien. Sie führt zu kleinen 
Abscessen in massenhafter Zahl in allen möglichen Organen, die sich 
als weissliche Punkte, umgeben von stärkerer Röthung oder von 
Bilutaustretungen, dem Auge des Untersuchers darstellen. 

Besonders häufige Befunde sind bei der Endocarditis uleeross 
Retinablutungen, seltener embolische Processe im Auge, welche letz- 
tere zur Vereiterung des Auges führen können’), Merkwürdig ist 
ferner das auffallend häufige Zusammentreffen von Meningitis puru- 
lenta cerebralis und auch spinalis mit Endocarditis ulcerosa. 


4. Klinischer Verlauf, Prognose und Therapie. 


Die bacteriologischen Untersuchungen der Neuzeit lehren, dass 
die Krankheit localisirt bleibt, wenn es den Zellen des Organismus 
gelingt, die weitere Wanderung der Keime in Schranken zu halten. 
Sind die septischen Keime über diese Schutzvorrichtungen hinaus In 
die allgemeine Blutmasse gedrungen, so ist die Infection eine allge 
meine, ihre Toxinen überschwemmen den Organismus. Jetzt tritt eine 
neue Schutzkraft des Organismus in Thätigkeit: die antibacterielle 
Wirkung des Blutserums. Der Kampf ist nicht mehr ein local be 
schränkter, sondern ein allgemeiner geworden. 

Diese 
klinisch 





| A 


Die Vulvitis und das Pusrporalgeachwür. 531 


setzende Fall schliesslich sich noch zum Bösen wendet, so ver- 
rathen die Mehrzahl der schweren Fülle sich bereits im Beginn der 
Erkrankung doch durch die Eigenheit ihres Auftretens, ebenso 
wie die leichteren mancher charakteristischer Symptome nicht ent- 
behren, Diese Kenntnisse berechtigen uns ferner, wichtige Schlüsse 
für die Prognose und die Therapie aus ihnen abzuleiten. 
Wir unterscheiden unter den leichten Formen der puerperalen 
Infection: 
Das einfache Resorptionsfieber. 
Die Vulvitis und Colpitis mit dem Puerperalgeschwür. 
Die Endometritis. 
Die Pelveoperitonitis. 
Die Parametritis. 
Unter den schweren Formen (Puerperalfieber im engeren Sinne, 
Kindbettfieber): 
Die Septicämie, 


Die Pyämie. 
Die Endocarditis ulcerosa. 
Diese Eintheilung geschieht wesentllich im Interesse der 
Abrandung der klinischen Bilder. Webergänge und Mischformen 
sind, wie schon die pathologische Anatomie lehrte, überaus häufig. 





Die leichten Formen der Wundinfeetion, 
Beim Eintritt eines leichten 


Resorptionsfiebers, 
welches Temperaturen von mässiger Höhe (38—38,5°) produeirt und 
in etwa 10 bis 20%, aller Wöchnerinnen heute noch nicht vermeidbar 
ist, beschränkt sich, wenn andere locale Symptome fehlen, unser 
ärztliches Handeln auf sorgfältige Beobachtung der Wöchnerin. Hält 
das Fieber länger wie einen Tag an, so verabfolge man Ausspülungen 
der Scheide. 
Die Vulvitis und das Puerperalgeschwür 
verräth seine Anwesenheit meist durch ein entzündliches Oedem 
der Vulva, welches am 1.3. Tage des Wochenbettes auftritt. Ein 
vorsichtiges Auseinanderziehen der Schamlippen lässt den oft ver- 
steekten Sitz eines inficirten Risses oder ein eigentliches Geschwür 
erkennen. Letzteres zeigt den charakteristischen graugelben Belag, 
unebene aufgewulstete Ränder mit Röthung der Umgebung. Die 
Kranke klagt meist, aber nicht immer, über ein brennendes Gefühl 
Sir 

















Endometritis. 


bei Endometritis entnommenen Lochlen finden sich regelmässig 
Mikroorganismen, auch wenn der Geruch keine faulige Zersetzung 
verräth. 

Halt sich Fieber und namentliel die Pulsfrequenz in mässigen 
Grenzen, bleibt der Leib flach und schmerzlos, so schwindet die 
Affection unter geeigneter Behandlung In wenigen Tagen. Anders, 
wenn das Fieber trotz elngeleiteter Behandlung bestehen blelbı 
oder sich steigert und die Druckempflndlichkeit auf die Seitentheile 
des Uterus übergeht, dann ist ein Fortschritt des Processes zu 
fürchten. Wird die Pulsfrequenz ungewöhnlich hoch, nimmt der 
Meteorismus zu, 30 müssen diese beiden Symptome stets den Ver- 
dacht auf eine beginnende Allgemeininfection wachrufen. 

Therapie. Bei Druckempfindlichkeit des Uterus ist sofort 
die Eisblase auf die Unterbauchgegend zu applieiren. Gesellt sich 
hierzu Fieber, so werden täglich 2 kühle Scheidenirrigationen mit 
2procentiger Carbollösung gemacht. Zunächst werden die äusseren 
Genitalien abgerieselt und daranf wird das Glasrohr laufend in die 
Scheide vorsichtig und tief eingeführt, Die Fallhöhe soll eine 
missige sein ('/, bis %/, m), die Irrigationsmenge eirca 2—3 Liter 
betragen. Das Spülwasser, welches sich in der untergeschobenen 
Bettschüssel sammelt, ist auf Farbe, beigemengte Fetzen, Blut- 
gerinnsel und durch den Geruchsinn zu prüfen. Mit trockener 
Watte werden die Geschlechtstheile abgetupft und eventuell mit 
Jodoform bestreut. 

Haftet den Lochien ein fauler Geruch an, so sind die Schelden- 
ausspülungen 3—4 mal täglich auszuführen. Verschwindet nach 
einigen Irrigationen der üble Geruch, so ist anzunehmen, dass die 
faulige Zersetzung sich erst in der Scheide gebildet hatte. Bleiben 
dagegen trotz Spillung des Scheidenschlauches die Lochien stinkend, 
so findet die Zersetzung im Uteruscavum statt, Jetzt ist eine Uterus- 
ausspülung indicirt. 

Die Uterusausspülung!) ist kein indifferentes Heilmittel, sie 
besitzt die Bedentung eines operativen Eingriffes. Da wir bei der 
Uterusausspilung Gefahren mit in Kauf nehmen müssen, so darf 
dieselbe nur bei bestimmter Indication ausgeführt werden. Es ist 
dies eine ausgesprochen faulige Zersetzung der Uterns- 
lochien. 

Zur Uterusausspülung wählt man einen biegsamen Zinnkatheter, 
den man der Krümmung des Uterus gut anpassen kann, oder nach 


) Siehe Farrscn, Samml. klin. Vortr. No. 107. — M. Ruxen, Zeitschr. £. 
Geburtsh. u. Gynik. Bi. 5. 
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nimmt an, dass bei der Uterusirrigation durch Aufrühren der infectiösen 
Massen noch einmal eine plötzliche Resorption von ihnen aus statthat, die 
aber nach gründlicher Ausspülung des Uterus sich nicht wiederholen kann. 
Bleibt dagegen nach dem Frost das Fieber besichen, oder wiederholen 
sich die Fröste, so wird die Lage ernst. 

Ex ist klar, dass ein ungeschicktes Ausführen der Uterusausspülung 
die Gefahr erhöhen wird. Durch das Rohr können neue Verletzungen ge- 
schaffen werden, welchen das infectlöse Secret eingeimpft wird. Zersetzte 
‚Scheidenlochien können in die Uterushöhle mit dem Rohr hi 
werden. Grüsste Vorsicht ist bei Schmerzhafligkeit des Üterus geboten. 
Die meisten Verschlimmerungen des Krankheitsprocesses, die nach Uterus- 
wusspülungen beobachtet wurden, sind einer schlechten Technik zur Last 
wa legen. 

Die erwähnten üblen Zufllle, die zuweilen während einer 
Uterusirrigation beobachtet sind, bestehen in plötzlichem Verlust des 
Bewusstseins, Dyspnot, klonischen Krämpfen bei weiten starren Pupillen 
und frequentem, kleinem, aussetzendem Puls. Der Tod kann sofort oder 
einige Zeit später unter andauerndem Coma erfolgen. In den melten 
Fällen erholen sich aber die Befallenen, besonders wenn man, wie oben 
gelehrt, bei den ersten Zeichen des beginnenden Anfalles die 
abbricht. Fast stets ist der Zufall von Blutabgang aus dem Uterus bo- 
gleitet. Wahrscheinlich löste sich bei der Irrigation ein Thrombus der 
Placentarstells und Irrigationsflüssigkeit gelangte in die Blutbahn. Ob die 
Flüssigkeit als solche oder ihr Carbolgehalt die Erscheinungen auslöst, 
steht wohl noch dahin‘). Im letzteren Fall wäre der Zufall als eine acute 
Carbolvergiftung zu deuten. Man sorge daher bei der Bereitung der 
‚Spülflüssigkeit für innige Mischung der Carbolsllure mit dem Wasser, das 
am besten warm genommen wird. Bei Zusatz von ätzender Carbolsäure 
zu kaltem Wasser bilden sich auf dem Boden des Irrigators leicht Carbol- 
perlen, die dann dircet durch den Schlauch in den Uterus getrieben 
werden und bei Eindringen in ein geöffnetes Gefäss eine Vergiftung ver- 
stehen lassen. — 

Bei dem vortrefflichen Gesundheitszustande, dessen sich heute unsere 
Gebäranstalten erfreuen, sind Dterusausspülungen in ihnen ausserordent- 
lich seltene Ereignisse. Dagegen wird in der Praxis dieselbe öfter er- 
wogen und auch ausgeführt werden müssen. Ihre Zweischneldigkeit, d.h. 
Ihre Gefahren und ihr unter gewissen Bedivgungen unbestreitbar grosser 
Nutzen müssen daher dem Arzto bekannt sein. 

Eine Ausschabung des Uterus bel Endometritis mittels der Curotte 
ist durchaus zu widerrathen, wiewohl sich eine Anzahl Autoren für die- 
selbe ausgesprochen haben (s Zeitschr. f. Geburtah. u. Gynak. Bd. 21, 
5.456). 








') Siche Prrpscu, Grundzüge der Pathologie und Therapie des Wochen 
betts 1854. — Gioptxxer, Die Irrigation des puerperulen Utoras, Dissertation, 
Halle 1886. 
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Die Prognose ist daher mit Vorsicht zu stellen, Das Verhalten 
des Pulses und des Allgemeinbefindens geben die besten Anhalts- 
punkte, Mässige, mit der Höhe des Fiebers nicht contrastirende 
Pulsfrequenz und gutes Allgemeinbefinden deuten auf locules 
Abspielen des Processes. A 

Das therapeutische Eingreifen bei der puerperulen Pelveo- 
peritonitis besteht in sofortiger Anwendung der Bisblase, Verab- 
folgung einer grösseren Dosis Opium (Tinet. simpl. 20—25 Tropfen). 
Ferner ist absolut ruhige Lage zu beobachten und jeder Insult der 
inneren Gonitalien, also auch eine combinirte Untersuchung, zu ver- 
meiden. Nach Abfall des Fiebers sind zur Resorption der Exsuda- 
tionen hydropathische Umschläge empfehlenswerther wie die Bisblase, 
Milde Abführmittel sind jetzt gestattet. Die Bettlage der Wöchnerin 
muss sehr lange, auch nach völliger Entfleberung, innegehalten werden. 
Bei Bildung von Exsudaten mit Fluctuation schneide man nicht zu früh 
ein. Das Exsudat muss gegen das Bauchfell genügend abgekapselt 
sein, um die Eröffnung gefahrlos zu machen. Nach der Ineision und 
Entleerung des Abcesses wird die Höhle mit Jodoformgaze ausgestopft. 

Perimetritische Affeetionen, die zu grossen Exsudaten führen, 
gehen oft Hand in Hand mit der Parametritis, so dass es klinisch 
unmöglich, ja auch pathologisch-anatomisch oft schwierig ist, zu ent- 
scheiden, von welchem Gewebe der Process seinen Ausgang nahm, 
Die Mehrzahl der sogenannten Beckenabscesse sind jedenfalls para- 
metritischen Ursprungs. (Vergl. die Fig. 117 und 118.) 


Die Parametritis circumscripta, 

die Entzündung des Beckenzellgewebes, setzt in den gutartigen 
Formen, die sich zunächst auf das Beckenbindegewebe beschränken, 
weniger stürmisch ein wie die Perimetritis. Sie beginnt mehr 
schleiehend, der Frost fehlt, das Fieber ist meist nicht sehr hoch, 
wenn auch gelegentlich Temperaturen von 40 und mehr beob- 
achtet werden, der Schmerz gering. Schon in den ersten Tagen 
besteht ein localisirter Schmerz seitlich vom Uterus, der auf 
Druck zunimmt, mit mlissigem oder auch fehlendem Fieber, Oder 
die Krankheit wird erst bemerkt beim Verlassen des Bettes. Die Bo- 
wegung erzeugt Schmerz und führt zur Verschlimmerung des Pro, 
eosses, Die Untersuchung weist eine teigige Schwellung neben dem 
Uterus nach, die auf Druck empfindlich ist. 

Die Schmerzen sind meist von ınlissiger Intensität, strahlen 
aber in die gleichseitige untere Extremität aus. Erst später, wenn 
grössere Exsudate sich bilden, erfahren die Beschwerden durch Druck 
auf die Nerven und die benachbarten Organe eine Steigerung. 
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jauchung eines Exsudats, die wahrscheinlich durch Eindringen von 
Mikroorganismen vom Darm aus zu Stande kommt. 

Diagnose. Die teigige diuse Schwellung neben dem Uterus 
ist sehr charakteristisch. Die grösseren Exsudate sind der äusseren 
Untersuchung ohne Weiteres zugänglich. Ihre mehr diffuse Aus- 
breitung und schwierige Abgrenzung von der Beckenwand durch die 
Palpation schützt sie genügend vor Verwechselung mit Neubildungen 
oder einem verlagerten Uterus. Eiterung verräth das hectische Fieber 
und die grössere Empfindlichkeit und Weiche des Exsudats. Zu- 
nehmende Härte deutet auf Schrumpfung und allmähliche Resorption. 

Während bei der Pelveoperitonitis, als einer localen Peritonitis, 
der Schmerz und das Fieber sich in den Vordergrund drängt, ist das 
mehr schleichende Auftreten und die frühe Bildung von Exsudaten 
für Parametritis cirumseripta bezeichnend. — 

Schwellung des parametranen Gewebes (purulentes Ocdem) 
haben wir auch bei schwerer Sepsis kennen gelernt und gerade das 
Beekenbindegewebe als Strasse für die welterkriechende Infeetlon 
angesprochen. Im Hinblick hierauf könnte man die Parametritis 
stets als eine äusserst bedenkliche Affeetion ansprechen. Indossen 
ist dies nieht richtig. Die Mehrzahl der Parametritiden verläuft gut- 
artig und bleibt eircumseript. Mässlges Fieber, nicht hohe Puls- 
frequenz, rasche Bildung eines deutlich tastharen Exsudates, Fehlen 
aller Allgemeinerscheinungen — diese Symptome stempeln die 
Phlegmone zu einer sich local abspielenden Affection. Ganz anders, 
wenn die Parametritis nur eine Etappe zur Allgemeininfeetion war 
(Parametritis diffusa), Die localen Erscheinungen treten hinter den 
allgemeinen zurück. Oft fehlt sogar jeder Schmerz, zuwellen ist das 
Exsudat kaum tastbar. Dagegen lässt das Fieber, die hohe Puls- 
frequenz, die allgemeine Prostration keinen Zweifel an der septischen 
Vergiftung des Organismus, Dass im Beginn der Parametritis zu- 
nächst Zweifel in Betreff ihrer Natur bestehen können, ist begreiflich. 
Meist werden aber die nächsten Tage völlige Aufklärung bringen. 

Die klinische Abgrenzung einer gutartigen Parametritis ist 
daher wohlbegründet, Anders steht die Frage nach der ätiologischen 
Berechtigung. Auch bei nichteitrigen, in Resorption begriffenen 
Exsudaten finden sich Streptoeoeeen. Die verschiedengradige Viru- 
lenz der Bacterien und Widerstandskraft der Zellen mögen auch 
bier das Entscheidende sein, 

Die Prognose der Paramerritis eireumseripta Ist somit quoad 
vitam im Allgemeinen gut. Nur bei Ausschreltungen des Processes 

Iterungen) kann der Tod erfolgen. Rücksichtlich 
der Gesundheit und Leistungsfähigkeit des Individuum ist dagegen 
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scheinungen, die man früher nnter dem Namen Phlegmasin alba 
dolens zusammenfasste'). 

Meist beginnt in der zweiten Woche eine Schwellung des 
Oberschenkels mit heftigen Schmerzen und Fieber, welches in 
der Regel stark remittirt, Die schmerzhafte Schwellung verbreitet 
sich über die ganze Extremität. Die stark gespannte Haut gewinnt 
ein weissliches Aussehen, die Consistenz des Schenkels wird brett- 
bart. In manchen Fällen mag die Pflegmone des Beckenbinde- 
gewebes mit auf den Oberschenkel übergegriffen haben. Wohl 
Immer ist der Thrombus infeetiös. Es handelt sich mit anderen 
"Worten um Thrombophlebitis. 

Trotzdem ist der Verlauf meist günstig. 

Fast regelmässig erfolgt Resorption in einigen Wochen, seltener 
kommt es zur Eiterung. Nur bei gleichzeitig bestehender allge- 
meiner Sepsis wäre für das Leben zu fürchten. Eine grosse Gefahr 
droht aber der Kranken durch Abbröckelung des Thrombus und 
folgende Embolie der Lungenarterie. Die Behandlung beschränkt 
sieh auf absolute Ruhe. Die Extremität wird hoch gelagert und mit 
einer hydropathischen Einwickelung versehen. Nach Ablauf des 
Processes und Verlassen des Bettes müssen um die Extremität 
längere Zeit Flanellbinden getragen werden. 


Die schweren Formen der Wundinfeetion (Puerperalfieber, 
Kindbetttieber). 


Man unterscheidet, wie in dem anatomischen Theil gelehrt, die 
Iymphatische Form der Allgemeininfeetion (eigentliche Septieämie) 
und die phlebothrombotische Form (eigentliche Pyämie), je |nach- 
dem Lymph- oder Blutgefüsse die Verbreitungswege der Infections- 
trüger sind. 

Die wichtigsten Symptome, welche uns bei einer fieberhaften 
Krankheit der Wöchnerinnen anzeigen, dass eine Allgemein- 
infeetion vorliegt, sind in erster Linie die Herzschwäche, 
welche sich durch einen sehr freguenten und meist kleinen Puls 
verräth, ferner ein rascher Verfall der Kräfte, verbunden mit 
Appetitverlust, sowie, wenn auch nicht constant, Hirnerschei- 
nungen (Unbesinnlichkeit, Coma und Delirien), endlich die ohjeetiv 
nachgewiesenen anatomischen Veränderungen entfernterer 
Organe (Lungen, Pleura, Gelenke etc.). 


%) Siehe Gustav Wenscuxiper, Vorhandl. d. Gesellsch, £. Goburtahälfo. 
Berlin 1847. — Srreoerneng, Lehrbuch der Geburtshülfe. Neu hearbeitet von 
Wirser 1891. 
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den Höhlen, das Gesicht nimmt ein graugelbliches Colorit an. Die 
Zunge ist trocken und ebenso a 
weilen ist die Haut wie in Schweiss gebadet. Die Meng» des Urins 
nimmt ab, häufig besteht Eiweissausscheidung, der Wochenflass wird 
spärlich. Die Milchseeretion beginnt zu versiegen. 

In vielen Fällen treten jetzt die peritonitischen Symptome 
in den Vordergrund: an Stärke zunehmende und sich rasch aus- 
breitende Schmerzen im Leibe, Uebelkeit, Erbrechen, gesteigerte 
Athemfrequenz, absolute Verhaltungen der Blähungen, Bei einer An- 
zahl von Kranken nimmt endlich die Peritonitis die aeuteste Form 
an, welche sich durch unstillbares Erbrechen, enorme Auftreibung 
und rasende Schmerzhaftigkeit des Leibes, sehr schnellen und 
elenden Puls (140— 100) und wachsende Dyspno@ kennzeichnet. Die 
Kranken leiden unsüglich. Bei etlichen bleibt das Bewusstsein bis 
kurz vor dem Tode frei, andere werden soporös oder deliriren, bis 
endlich der rasch zunehmende Collaps am 6.—8. Krankleiistage 
durch den Tod den qualvollen Zustand beendet. 

Recht häufig sind indessen die peritonitischen Symptome schr 
gering ausgesprochen, ja sie können vollkommen fehlen, und doch 
eilt die Krankheit mit schnellen Schritten vorwärts. In solchen 
Fällen überwiegen häufig die Symptome der Lähmung. Schmerz 
fehlt völlig. Die Kranken haben keine Ahnung von der Schwere 
der Krankheit, viele zeigen sogar eine aufallende Euphorie (signum 
mali ominis), sprechen von Genesung und Zukunfteplänen, während 
die zunehmende Kälte der Extremitäten, der elende, fast unzählbare 
Puls, die jagende Athmung, die entstellten Gesichtszlige, die lallende 
Sprache dem Beobachter die völlige Hoffnungslosigkeit der Lage 
verrathen. 

Erfolgt der Tod weniger rasch, so bilden sich Erkrankungen 
der entfernteren Organe aus, der Pleura, der Lungen, des Peri- 
cards, welche oft mit einem neuen Schüttelfrost eingeleitet werden. 
Die Symptome dieser Organaffeetionen sind zuweilen so gering, dass 
sie übersehen werden können. Ein ander Mal erzeugen dieselben, 
besonders eine Plenritis, sehr quälende Beschwerden. Dauert das 
Leben noch länger und schreitet die Krankheit weiter fort, so können 
allmählich alle jene in dem anatomischen Abschnitt geschilderten 
Organveränderungen sich entwickeln: Gelenkaffectionen, phlegmonöse 
Processe, Abscedirungen ete. Recht häufig sind profuse Durchfälle. 
Ein Zeichen von übler Prognose ist das Auftreten einer ieterischen 
Verfärbung. Bei anderen entstehen Hautausschläge, 

Prognose und Ansgang, Der Ausgang in den Tod ist der 
häufigste. Nur in den schwersten Fällen tritt derselbe schon nach 
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Die Zahl der Fröste kann sehr erheblich sein. Man 
40 und mehr zählen. Zwischen den einzelnen Frostanfällen 
Temperatur meist niedrig, selbst normal. Indessen kann nach Aus- 
bildung zahlreicher Metastasen das Fieber mehr einen continuir- 
lichen Charakter annehmen. 

Die Metastasen in den Lungen verrathen sich durch pleuritische 
Stiche, Husten und blutigen Auswurf. Objeetiv ist selten viel nach- 
weisbar, Die Metastasen in den Nieren führen zu Albuminurie, 
Blutbeimengungen und Herabsetzung der Urinseeretion. Verhältniss- 
mässig häufig treten bei der Pyämie Entzündungen der Gelenke 
(zuweilen auch der Symphyse) auf, welche sich zunächst durch 
Schwellung und grosse Empfindlichkeit kundgeben, aber auch zur 
Vereiterung eines oder mehrerer Gelenke führen können. Weiter 
sind metastatische Eiterungen der Parotis und auch der Thyreoiden 
beobachtet, und endlich sind die pernieiösen tzündungen zu 
erwähnen, welche als Choroiditis und Retinitis auftreten und meist 
zur Vereiterung des Glaskörpers und Zerstörung des Auges führen, 
Metastatische Ophthalmien, welche auf Streptoeoecenembolie naclı- 
weislich beruhen, sind in neuerer Zeit von Wagessans und Vossıus®) 
beschrieben. 

Schwere Gehirnerscheinungen fehlen zuweilen völlig bei Pyämie 
oder treten erst nach längerem Verlauf der Krankheit auf, Ein 
nicht seltenes Ereigniss sind beträchtliche Blutungen aus dem 
Uterus während des Krankheitsverlaufes, welche dem Thromben- 
zerfall an der Placentarstelle ihre Entstehung verdanken, Eine 
häufige Begleiterscheinung der Pyämie ist ferner die Schenkelvenen- 


Rücksicht zu nehmen. Mit Auftreten der Metastasen würde natürlich 

jeder Zweifel schwinden. 
Die Prognose ist besser als bei der Septieämie, aber noch 
immer ernst genug. Heilung ist auch nach zahllosen Schüttelfrösten, 
ing vieler Metastasen und Vereiterung mehrerer Ge- 


Indessen verläuft die Pyämie keineswegs immer unter so 


eharakteristischen Erscheinungen. Vielfach zeigen sich daneben 
pierperaler Septicämie und Pyämie 


‘bartsh. ı. Gynäk. Bi. 18. — Axeseeno, Momtsschr. f. 
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Ende der ersten Woche der Krankheit erreicht, so steigt mit jedem 
Tage die Hoffnung auf Genesung. Relativ am günstigsten sind die 
Fälle von reiner Pyäimie ohne Endocarditis. “ 

Abgesehen von den fast absolut infausten Fällen der ersten 
Kategorie vermag die Theraple fast stets die Prognose erheblich zu 
beeinflussen. 

Die Therapie der schweren Formen. 

Ueber die Prophylaxis der Wundkrankheiten ist eingehend 
bei der Actiologie derselben, sowie in der Diätetik der Schwanger- 
schaft, der Geburt und des Wochenbettes gehandelt worden. 

Besonders hingewiesen sei hier noch einmal auf die grosse Ge- 
fahr der Verschleppung des Wundgiftes von einer bereits erkrankten 
Wöchnerin auf eine Kreissende mittels der Hände des Arztes oder 
der Hebeamme. Die gewissenhafteste Befolgung der für solche Ver- 
hältnisse, S. 125, gegebenen Vorschriften ist dann allein im Stande, 
die Gebärende vor Verderben zu bewahren, wenn man es nicht vor- 
zieht — und viele Geburtshelfer empfehlen es dringend —, die 
Leitung der Geburt überhaupt abzulehnen. 

In Gebäranstalten sollen für septische Wöchnerinnen Isolir- 
abtheilungen imit besonderem Bestand an Betten, Wäsche, Instru- 
menten und mit besonderer Wartung eingerichtet sein. 

Die Therapie der puerperalen Sepsis zerfällt in die locale 
und allgemeine Behandlung. 

Die locale Therapie soll einer welteren Resorption des sep- 
tischen Giftes steuern, die allgemeine das bereits aufgenommene 
Gift unschädlich machen. Zur localen Therapie gehört die Aus- 
führung aller jener Rathschläge, die bei den localen Affeetionen be- 
sprochen sind: Puerperalgeschwüre sind zu zerstören, Anomalien 
der Lochien erfordern Ausspülungen, Schmerzhaftigkeit des Uterus 
die Eishlase etc. 

Ausser diesen Maasmahrmen wurde im Beginn der Erkrankung eine 
gründliche Desinfection des ganzen Genitalcanals in der Form einer ein- 
maligen $procentigen Carbolsdure-Aussplllung des Uterus bis auf die Nen- 
zeit allseitig dringend empfohlen. Heute beschränken wir dieselbe auf die 
Fülle von jauchigem Uterusinhalt. 

Das ideale Ziel der Allgemeinbehandlung wäre die Ver- 
nichtung des vom Organismus aufgenommenen Giftes., Wir wissen, 
dass das Blutserum eine gewisse Heilkraft besitzt und nichts liegt 
näher, als nach Analogie des Heilserums bei Diphtherie auch bel der 
puerperalen Sepsis durch Einimpfung von speciischem Heilserum 
(Antitoxinen) die Heilkraft des Blutes zu unterstätzen, Allerdings 
liegen auch Erfahrungen über eine Heilserumtherapie (Antistrepto- 

Pr 
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löffel), daneben schwere, bald herbe, bald mehr saure, r süsse 
Weine, in möglichst grossen Quantitäten, Am besten werden in der 
Regel die schweren Rheingauer Weine genommen. Septische \ 
nerinnen vertragen enorme Gaben Alkohol vorzüglich und | 

eine ausgesprochene Immunität gegen die Intoxication. 

Neben der Alkoholzufuhr muss man auf möglichst reich- 
liche Nahrung bedacht sein und unermüdlich im Zureden bei Auf- 
nahme derselben sein. 

Der zunehmende Verfall, die mangelnde Esslust, der Sopor 
macht indessen in den schweren Fällen die Aufnahme von Alkohol 
und Nahrung schwierig, und, wenn sie möglich ist, genügt sie nicht, 
um den Organismus vor dem Unterliegen zu bewahren. Dann sind 
laue Bäder (22--24° R, 3—7 Minuten) mit Vorsicht angewandt ein 
vortreffliches und durch nichts zu ersetzendes Mittel, um die 
Gehirnthätigkeit, Respiration und Cireulation und nament- 
lich auch die Esslust zu beleben und den Zellen neue Widerstands- 
kraft zu verleihen. ri 

Eine mit Verstlindniss durchgeführte Anwendung der geschil- 
derten localen und allgemeinen Therapie verbessert die Prognose 
in sehr vielen Fällen. Nur diejenigen Wöchnerinnen, hei welchen 
unstillbares Erbrechen besteht, also Nahrungsaufnahme unmöglich 
ist, sind nach den heutigen Erfahrungen rettungslos dem Tode ver- 
fallen. Indessen vermag auch bei ihnen die genannte Therapie die 
qualvollen Symptome meist etwas herabzustimmen. 

Neben dieser allgemeinen Therapie soll eine symptomatische 
einhergehen. 

Schmerzhaftigkeit des Abdomen erfordert das dauernde Auf- 
legen einer Eisblase. Bei peritonitischen Symptomen ist Opium nicht 
za entbehren. Schlaflosigkeit und Aufregungszustinde sollen, ab- 
gesehen von der Anwendung der Eisblase auf den Kopf, besser 
durch Bäder, als durch Medicamente (Sulfonal) bekämpft werden. 
Man vermeide jedenfalls das Chloral. Bei acuter Peritonitis ist 
natürlich jedes Abführmittel zu vermeiden, In anderen Fällen gebe 
man dreist Ricinusöl. Durchfälle sind nicht zu fürchten. Treten 
solche ein, so sieht man zuweilen sogar einen Abfall zum Günstigen, 
selten führen sie zum Collaps und erfordern dann die Anwendung 
von Opium. Bei sehr hochgradigem und qulälendem Meteorismus 
kann man durch Einführung eines elastischen Rohres in den Darm 
Ableitung der Gase versuchen. Auch hohe Rectumeingiessungen 
schaffen bisweilen Erleichterung. Selbst die Punction der Däürme 
hat man ausgeführt. Bei Erbrechen müssen die Hüssigen Nahrungs- 
und Genussmittel kalt und in geringen Dosen (Champagner) ge- 








den Uterus oft eine irrige sein wird. 


Anhang. 
Erysipelas Im Wachenbett. 

Erysipelas?), ausgehend von den Wunden dor äusseren Genltalien, 
finden wir in dan Aufzeichnungen über Puerporalfieberepidemien der vor- 
autiseptischen Zeit nicht selten erwähnt. Die gleichen Ursachen, welche 
die puerperale Sepsis Tre haben die auch früher nicht gerade 

häufige erysipelatöse Wundinfeetion im Wochenbett fast gänzlich zum 
Schwinden gebracht. 

Ueber die fragliche Indentität des Erysipelascocens (Fenteisex) und 
des Streptocoecus pyogenes (Rosessach) siche Harrsans, Arch. f. Hygiene, 
Ba. 7, Poruschey's Zeitschr. f. Hygiene, Bd. 23, Sırear, Deutsch. ned. 
Wochensebr. 1898, S. 302, 

Das Erysipel befällt entweder bis dahin gesunde Wöchnerinnen oder 
solche, bei welchen schon andere Symptome der Wundinfection bemerkbar 
waren. Das Erysipel breitet sich von den Genitalien meist rasch auf die 
Oberschenkel, das Gesäss und weiter nach oben aus. Auch von einer Ver- 
letzung der Mammilla kann das Erysipel seinen Ausgang nehmen. Ebenso 
Ist Erysipelas faciel bei Wöchnerinnen beobuchter. 

Der klinische Verlauf ist im Allgemeinen derselbe wie bei dem 
nicht puerperalan Erysipel. Dagegen ist die Prognose etwas emater, Be- 
sonders unglinstig gestaltet sich dieselbe, wenn neben dem Erysipel eine 

ninfeetion einhergeht oder nach der andern Auffassung der 
für Erysipelas und Sepsis identische Coceus die inneren Gewebe befüllt. 
Die Section solcher Fälle zeigt dann evidente septische Veränderungen der 
inneren Organe, während bei den an reinem Hauterysipel verstorbenen 
Frauen anatomische Veränderungen der Genitalorgane fehlen. 

Die Theraple hat dieselben Aufgaben wie bei den septischen. 
Wundkrankheiten. In Ermangelung eines Specificum gogen Eryslpalas 
wird man seine Anfmerksamkeit auf möglichste Erhaltung der Kräfte 
(Alkohol, eventuell Bäder) zu richten haben, 


") Siehe Uxss, Die Wegnahme des infieirten ete. Utorus. Dissertation, 
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können, Die letzteren Affectionen scheinen besonders durch eine vor 
dem Wochenbett entstandene gonorrhoische Tubenerkrankung vermittelt 
zu werden, 

Die gonorrhoischen Wochenbettskrankheiten zeichnen sich durch 
spites Auftreten aus. Sie setzen häufig erst nach dem Aufstehen der 
Wöehnerin ein mit mässigen Fieberbewegungen und Schmerzhaftigkeit, 
oft aber auch sehr heftig ein (besonders die Perimetritis), führen aber 
wohl kaum jemals zum Tode. Die differentielle Diagnose zur septischen 
Wundinfection ist besonders im Beginn der Krankheit schwer zu stellen. 
Das spätere Auftreten, die Anamnese, eine früher nachgewiesene Tuben- 
erkrunkung, eins Ophthalmoblennorhoe des neugeborenen Kindes, der 
Nachweis von Gonocoecen im Lochialseeret, ein schliesslich doch nur 
leichterer Verlauf der fieberhaften Erkrankung, können auf die Diagnose 
leiten. Alle Fisberanfälle im Spätwochenbett, welche mit locallsirter Pelveo- 
peritonitis einhergehen, sind auf Gonorrhoe verdächtig. 

Ueber die Häufigkeit solcher gonorrhoischen Wochenbettserkran- 
kungen lassen sich keine Angaben machen. Wahrscheinlich ist indessen, 
dass die Mehrzahl der gonorrhoisch kranken Schwangeren im Wochenbett 
von sacnten gonorrloischen Processen verschont bleibt. Therapeutisch 
und propbylactisch ist jedoch eine längere Betllage selbst bei Geberlosem 
Wochenbett rathsam. Vollkommene Ruhe schaft mehr Nutzen, wie ein 
actives Vorgehen, z. B. mit Spülungen, welche die Ausbreitung des Pro- 
vesses nach oben begünstigen können '). 


Rückblick auf die Ursachen des Fiebers bei Wöchnerinnen. 

Bei der grossen practischen Bedeutung, welche der zeitigen und 
richtigen Erkenntniss der Ursachen des Fiebers im Wochenbett zukommt, 
sei derselben hier noch einmal und zusammenfassend gedacht. 

Jedes Fieber im Wochenbeit ist zunächst als Resorptionsfieber 
von der puerperalen Wunde her sufsufassen. Meist werden andere Sym- 
ptome der gestörten Wundhallung und Wundinfoetion diese Auffassung 
rasch 


Fehlen solche Symptome, »0 darf trotzdem das Fieber nur dann auf 
den Genitalapparat nicht bezogen werden, wenn bestimmte Erscheinungen 
die Erkrankung anderer Organe, unter denen in erster Linie die Mastitis 
zu nennen ist, oder die Anwesenheit einer zufälligen fieberhaften 
Erkrankung verratben. 

Ob eine acute Anlimie und starke psychische Erregungen zu 


geben können, dürfte noch unentschieden ‚Bahn. nlich E 
diesen Temperaturerhebungen ei Iheilungsprocess zu 
Grunde, deren wichtigstes Symptom, die Ten tursteigerung, bei acuter 
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Veber die Verhütung der gonorrholschen Infeetion der Augen 
des neugeborenen Kindes s. 5. 150. — 

Eine ausführliche Beschreibung der Wundinfeetionen der Neu- 
geborenen und der übrigen Krankheiten der ersten Lebenswochen habe 
ich in den „Krankheiten der ersten Lebenstage*, Stuttgart 1898, 
gegeben. 


III. Die mangelhafte Rückbildung der Genitalien 
und die Erkrankungen der anliegenden Organe, 


1. Die mangelhafte Rückbildung und die Retention von 
Placentarresten, 


Bei der mangelhaften Rück bildung zögert die Verkleinerung 
des Uterus, der Fundus bleibt abnorm hoch stehen. Die Wände sind 
weicher und schlaffer. Hierdurch werden die Gefässe mangelhaft 
comprimirt und die Thrombosirung ist eine unvollständige und 
lockere. Auch die Innenfläche des Uterus bleibt abnorm gross. 

Die Symptome der mangelnden Rückbildung bestehen, ab- 
gesehen von dem Hochstand des Fundus uteri, in der Absonderung 
eines abnorm reichlichen Lochialfiusses, dem auch noch in der 
zweiten Woche andauernd Blut beigemengt ist, sowie in Abgängen 
von reinem Blut (Spätblutungen'). 

Die Ursachen sind mannigfache, Bei Vielgebärenden, nach 
Zwillingsgeburten, Frühgeburten, nach stärkeren Blutungen ist, 
besonders wenn die Wöchnerin ihr Kind nicht stillt, die verzögerte 
Involution häufig. Sie fehlt niemals bei schweren Wundkrankbheiten, 
Eine weitere wichtige Ursache liegt in dem schlechten Verhalten 
der sonst gesunden Wöchnerin: unruhige Bettlage, zu frühes Auf- 
stehen, zu frühe Bewegung und körperliche Arbeit. Auch dauernde 
Obstipation hindert die Rückbildung. 

Dieser Ursache steht eine andere wichtigere gegenüber: die 
Retention von Placentarresten. 

Die mangelhafte Rückbildung darf therapeutisch niemals 
unbeachtet bleiben. Eine grosse Anzahl gynäkologischer Leiden, die 
zu dauernder Beeinträchtigung des Lebensgenusses und der Arbeits- 
leistung, ja fast völliger Invalidität führen können, leiten ihre Ent- 
stehung aus der mangelhaft erfolgten Rückbildung des Gebärorganes, 
besonders bei Erstgebärenden, her. 


4) Siehe Gräre, Zeitschrift f. Geburtsli. u. Gynük. Bd. 12 








Platz greifen kann. 

Die Operation der Entfernung von. Placantarcantan.it 
ungefähr die gleiche, welche wir bei der Retention von Abortresten. 
kennen gelernt haben, nur ist das Uteruscavum viel zugänglicher. 
Die Vorbereitungen bestehen in Desinfection des Operateurs, Narkose 
der Wöchnerin, Lagerung derselben auf das Entleerung. 
ihrer Harnblase, Abwaschung und Desinfeetion der äusseren Ge- 
sehleehtstheile, endlich in energischer Ausspülung der Scheide und 
des Uterus mit Carbol- und Lysolwasser. Sodann geht der Öpera- 
teur mit der Hand in die Scheide, mit 2 Fingern durch den Mutter- 
mund in die Uterushöhle und entfernt mit den Fingern unter An- 
wendung des eombinirten Drucks von aussen den fremden Inhalt. 
An die Operation schliesst sich eine Uterusausspülung mit Carbol- 
wasser, bei vorhandener Jauchung mit 3proc. Carbollösung. Die 
Nachbehandlung ist die gleiche wie bei der einfachen mangelhaften 
Rückbildung. Ein nach der Operaton zuweilen auftrerender 
Schtttelfrost hat die gleiche Bedeutung wie nach einer Uterus- 
ausspülung (s. 3. 634). 

Ist die Ausräumung des Uterus nicht rechtzeitig ausgeführt, 
59 wächst unter zunehmender Blutung der Uterusinhalt durch Ab- 
lagerung von Fibrin auf dem Fremdkörper, Polypenartig können 
dann solche Massen in das Uteruscavum hineinragen (Placentar- 
polyp). Die äusseren Schichten solcher Polypen bestehen aus 
zwiebelartig angeordneten Fibrinlagen, der Kern aus dem Placentar- 
rest. Auch in diesen Fällen kann die Therapie nur in der Aus- 
räumung bestehen. 

Wir erheben es zum Prineip: die Ausriäumung des Uterus 
soll eine manuelle sein in allen Fällen, in denen es gelingt, 2 oder 
1 Finger in die Vterushöhle in der Narkose einzuführen. Nur bei 
Unzugänglichkeit der Uterushöhle für den Finger ist ein Instrument 
(Cürette, scharfer Löffel) gestattet. 

Ausser der mangelhaften Rückbildung können Blutungen (in den 
ersten Stunden) des Wochenbetts entstehen durch eine aus der Nachgeburts- 
periode fortgesetzte Atonie des Uterus. Die Behandlung ist die gleiche, 
wie 5. 498 geschildert: Ferner können schlecht versorgte Rissblutungen 
aus der Nachgeburtszeit in der ersten Zeit des Wochenbetts wiederkehren. 
Weiter vermögen, wie 8. 376 u. 378 erwähnt, Myome und Carcinome des 
Uterus zu Wochenbettsblutungen Anlass zu geben, 


Zuweilen wird der fremde Inhalt des Uterus hauptsächlich 
durch Ansammlung von Lochialseeret (Lochiometra) gebildet. Der 
Abfluss des Wochenflusses ist behindert durch stärkere Anteflexio 














Die Erkrankungen der Harnargane. * 559 


3. Die Koprostase im Wochenbett. 


Häufig nehmen die Frauen schon aus der Zeit der Schwanger- 
schaft grössere Massen von Koth in ihren Gedärmen mit in das 
Wochenbett herüber. Das übliche Abführmittel am 3.—4. Tage ist 
dann nicht von genügender Wirkung und die Koprostase bleibt 
bestehen. 

Die Koprostase verzögert nicht allein die Rückbildang, sondern 
giebt auch zu Erscheinungen Anlass, welche den Beginn einer 
schweren Erkrankung vortäuschen können. Der Leib ist stark auf- 
getrieben, hart und auf Druck empfindlich. Bei Vernachlässigung 
treten anch wohl Temperatursteigerungen mit peritonitischen 
Erscheinungen ein‘), Charakteristisch ist die Schmerzlosigkeit des 
Uterus und seiner Seitentheile, dagegen lassen sich in der Gegend des 
Coecum und des Colon descendens oft harte Kothmassen durch die 
schlaffen Bauchdecken hindurch tasten. 

Reichliche und mehrfache Gaben von Ricinusöl beseitigen im 
Verein mit Klystieren (besonders Oelklystieren) alle Symptome und 
erzielen Entleerungen von zuweilen ganz fabelhafter Zahl und Menge. 


+. Die Erkrankungen der Harnorgane. 


Die in den ersten Tagen des Wochenbettes nicht selten beob- 
achtete Harnverhaltung sowie ihre Behandlung ist in der Diätetik 
des Wochenbeties erwähnt. In späteren Tagen ist sie selten und 
kann dann durch Erkrankungen der Blase (Cystitis) oder der an- 
liegenden Theile (Peritonitis, Retroflexio uterf) bedingt sein. 

Unwillkürlicher Harnabgang entsteht durch Schwäche des 
Blasenhalses oder durch Urinfisteln. Im ersteren Fall geht der Urin 
fast niemals vollständig und dauernd unwillkürlich ab, sondern bei 
Anstrengungen der Bauchpresse, Husten ete, wird eine geringe Menge 
durch den insuffleienten Blasenhala hindurchgepresst. Heilung tritt 
meist spontan ein. Lässt sie auf sich warten, so kann man in 
späteren Zeiten des Wochenbettes oder nach demselben einige Malo 
den Katheter applieiren. Der Reiz des Fremdkörpers wirkt günstig 
auf den atonischen Blasenhals. 

Besteht dagegen eine Urinfistel, so rinnt der Harn meist 
dauernd und, je nach dem Sitz derselben, auch vollkommen ab. 
Der Geburtsverlauf war dann fast immer ein schwerer gewesen, 
Häufig wurde das Kind todt geboren (enges Becken, hintere Scheitel- 


" Bus, Arch. de Tocol. et de Gynee. Bd. XX. 





rien di Eomata zur Tee en 
reichlich Wasser trinken (am besten Vichy oder V im: . 
der Harn einen ammoniakalischen Geruch an, so ist 
Natron. innerlich am Platze. 

Unter dieser Behandlung heilen die meisten 
bis auf einen kleinen Rest, den andauerndes Trinken von \ 
Wasser schliesslich auch beseitigt, meist rasch aus. Wird der Ka 
tarrlı dagegen chronisch, so sind lauwarme Blasenausspülungen mit, 
Borsäure (2%) oder Carbolsäure (1%) oder Thymol (4%) täglich 
oder jeden 2. Tag die wirksamste Behnndlungsmeihode, 


5. Die zutartigen Venenthrombosen der unteren Extremitäten 


bilden eine nicht seltene und leicht erklärliche Complication des 
Wochenbettes, Theils stammen die Thromben schon aus der 
Schwangerschaft und vergrössern sich erst im Wochenbett, theils 
entstehen sie erst in letzterem, begünstigt durch die ruhige Lage 
des Körpers. Sie bilden sich entweder primär in den Schenkel- 
venen oder sie sind fortgesetzt von dem Uterus her. Unentschieden 
dürfte dagegen sein, ob diese Thromben stets als einfache Dila- 
tationsthromben aufzufassen sind oder ob regelmissig eine Ent- 
zündung der Innenwand der Vene vorliegt. Der Sitz der Throm- 
bose ist die Craralis oder die Saphena, ferner die Venae tibinles 
und peroneales. 

Die Affection macht sich meist erst am Ende der ersten Woche 
durch ein Oedem um die Knöchel, dass sich allmählich nach oben 
ausbreitet, sowie Schmerzhaftigkeit, Taubheit und Lalmheit des er- 
griffenen Schenkels geltend. Meist steigt die Pulsfrequenz etwas 
an. Nach wenigen Tagen tritt in der Regel Abfall aller Symptome 
ein, während eine gewisse Schwerbeweglichkeit noch längere Zei 
zurückbleibt. Seltener ist ein protrahirter Verlauf, so dass die Ex- 
"tremität für Wochen und Monate unbrauchbar ist. Noch seltener 
kommt es zu periphlebitischen Processen mit Ausgang in Eiterung 

Ist somit die Prognose im Allgemeinen gut, so gewinnt diet 
Affeetion doch dadurch eine eminente Bedentung, dass die Loslösung 

a Embolie der Lungenarterie mit tödtlichem 


he, Hochlagerung der erkrankten Extremität 
ES UE derselben. Einrelbungen und 
durchaus zu melden. Beim Verlassen 








a er Carat ophunineionen (2%, Carbol, 1% Morphla 
dost). Bei der atrophischen Form sind Eleetrieitit und Massage, 
schweren, generalisirten Fällen am besten Anstaltsbehandlung zu 
pfehlen, 


IV. Die Krankheiten der Brüste, 


1. Functionelle Störungen. 
Die Beschwerden, welche die beginnende Milehseeretion am 
3,—5. Tage der Mehrzahl der Wöchnerinnen und besonders solchen, 
welehe ihr Kind nicht stillen, verursachen, sind ebenso wie ihre 
Linderung Gegenstand der Besprechung in der Physiologie und der 
Diltetik des Wochenbettes gewesen (s. 8. 178 und 188), 

Wir wiederholen aber an dieser Stelle, dass „die beginnende 
Secretion ebenso wenig vom Fieber begleitet ist, wie die Milch- 
stauung, welche sich bei mangelnder Abfuhr der secernirten Milch 
ausbildet. Die Berechtigung der Ablehnung der Lehre vom „Milch- 
Hieber“ giebt uns die practische Erfahrung, dass mit Einführung der 
Antisepsis indie Geburtshülfe die früher sehr häufigen fieberhaften 
Temperatursteigerungen am 3. und 4. Tage des Wochenbettes fast 
völlig geschwunden sind, 

Man spricht von Polygalaetie, wenn Milch fast bestlindig und 
in grösseren Mengen aus den Brüsten ausfliesst, trotzdem das Kind 
reichlich Nahrung aus denselben entnimmt. 

Galaetorrhoe besteht, wenn nach Absetzen des Kindes von 
der Brust längere Zeit hindurch erhebliche Mengen eines meist sehr 
dünnen Seeretes den Milchdrüsen entströmen. 

Beide Zustände können zu schweren Ernährungsstörungen und 
Schwächezuständen führen. 

Regelung der Diät, reichliches Abführen, eventuell Absetzen 
des Kindes, bei Galactorrhoe ausserdem die Anwendung eines Com- 
pressionsverbandes und innerlich Jodkallum sind die therapeutischen 
Ratlıschläge, 

Von holier Bedeutung für den Arzt sind bei stilleuden Frauen 
diejenigen Symptome, welche anzeigen, dass die Frau das Nähr- 


*) Born Deutsche med, Wochenschr. 18%. No, 8.0.9. — Wisp- 
scıreto, Neuropathologie und Gynäkologie. 1897. 





(Corsett) hindert die Prominenz und die Dark 
Warzen, sie erschwert auch den Abfluss des in der $ 


die stete Berührung der Warzen mit den feineren Stoffen des 
Hemdes wird die Epidermis weniger abgehärtet, wie durch die 
Reibung an den in der Regel viel rauheren Hemdstoffen der Land- 
bewohner. 

Die Heilung der Schrunden ist erschwert durch das Saugen 
des Kindes, wodurch die verklebenden oder mit Schorf bedeekten 
Partien wieder aufgerissen werden, Nach kurzem Bestand zeigen 
die wunden Stellen in der Regel Zeichen der Infection, sie 
sondern Eiter ab oder verwandeln sich in ein eigentliches 
Staphylococcen und auch Streptocoecen werden in dem RER 
gefunden. Wird das Kind nicht abgesetzt, so kann das Geschwür 
weiter um sich greifen, don grössten Theil der Warze einnehmen, 
oder, wenn es am Grunde derselben sitzt, die Warze von der Brust 
zum Theil abtrennen. In vielen Füllen endlich geht die Entzündung 
auf das Bindegewebe der Brustdrüse über. Wunde Warzen sind die 
häufigste Ursache der Mastitis!). 

Die wunden Warzen verursachen unerträgliche Schmerzen beim 
Anlegen des Kindes in Folge des mechanischen Reizes beim Saugen 
auf die fast blossgelegten Endigungen der sensiblen Nerven. Zu- 
weilen wird durch kräftiges Saugen an der wunden Brust ein Blut- 
gefäss eröffnet, und das Kind verschluckt bei dem Saugen Blut mit 
der Milch, welches später durch Speien entleert oder dem Stuhl- 
gung beigemengt wird, dem es eine schwärzliche Farbe verleiht 
(Melaena spuria). Der Eintritt von Fieber zeigt die Fortsetzung des 
entzündlichen Processes auf die Brustdrüse an. 

Die Prophylaxis ist in der Diätetik des Wochenbettes be- 

ege der Warze giebt jedoch keine völlige Sicher- 
‚dsein. 
. Sobald wunde Stellen an der Warze bemerkt 


r olıne dass das Kind zunächst abgesetzt wird. 
Auf Sauberkeit der Re erkrankte Warze besorgenden Hände ist 


') Siehe Kauresgach, Ceotralbl, f. Gynäk, 1888. No. 5, 








‚Die Mastitis. 
nerinnen werden nur ausnahmsweise befallen. Die Mi 


mit unreinen Händen oder anderen 


der Antisepsis in die Geburtshülfe ist auch die | 
eine seltenere Erkrankung geworden. 

Anatomisch handelt es sich bei der Mastitis um eine ‚exsuda- 
tive Entzündung, die entweder zur Resolution gelangt oder zur 
Abscessbildung führt, die selten die ganze Drüse diffus, sondern meist 
einzelne Abschnitte befällt. Der Process spielt sich im Wesentlichen 
im interstitiellen Gewebe ab, hier findet sich die Hyperämie, die 
Exsudation von Flüssigkeit und die Anhäufung von Exsudatzellen. 
Du der Regel wird erst secundär das drüsige Gewebe befallen. 

Die Krankheit beginnt in der 2.6, Woche und wird meist 
durch einen Frost und regelmässig durch hohes Fieber eingeleitet. 
Gleichzeitig tritt lebhafter Schmerz in der erkrankten Drüse ein. 
Man fühlt meist einen harten, schmerzhaften Knoten, der häufig 
seinen Sitz in dem nach aussen gewendeten Abschnitt der Mamma 
hat, seltener ist diffuse Infiltration. Unter zunehmendem Schmerz 
und andauerndem Fieber röthet sich die erkrankte Stelle. Die 
Achseldrüsen schwellen an. Die Bewegungen des betreffenden Arms 
werden schmerzhaft. 

Fällt das Fieber nicht nach wenigen Tagen ab, so kommt «s 
regelmässig zur Abscedirung. In anderen Fällen kann Resorption 
eintreten, die indessen häufig keine vollständige ist. Der eine Zeit- 
lang im Rückgang befindliche Knoten kann bei schlechtem Ver- 
halten aufs Neue Ausgang einer Entzündung werden. 

Unter meist stark anhaltendem Fieber nähert sich der Abscess 
der Oberfläche und bricht endlich durch, worauf die Temperatur 
abfällt. Jetzt kann Heilung erfolgen, indess häufig bilden sich 
neue Knoten, die allmählich gleichfalls abscediren, so dass die 
äusserst schmerzhafte Krankheit über Wochen und Monate sich er- 
streckt und ein oder mehrere Drüsenlappen der erkrankten Mamma 
völlig zerstört werden, Durch das langdanernde Fieber und die an- 
haltende Eiterung leidet die Ernährung der Patientin. Beträcht- 
liche Abmagerung, starke Anämie fehlen in den protrahirten Fällen 
selten. Jedoch tritt der Tod fast niemals ein. Dagegen kann bei 
hereditärer Belastung der Ausbruch einer Tubereulose die Scene ab- 
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V. Zufällige Erkrankungen im Wochenbett. 
1. Scharlach im Wochenbett, 


Das Auftreten von Scharlach ist keine s0 ganz seltene Com- 

des Wochenbettes. Nach den vorliegenden Berichten 

scheint derselbe besonders in England häufiger beobachtet zu 

werden. Aber auch aus Deutschland und der Schweiz fehlt es 

nicht an Mittheilungen über Einzelfülle und ganze Epidemien in An- 
stalten. 

Es dürfte heute entschieden sein, dass der Scharlach im 
Wochenbett keine dem Puerperium eigenthümliche, sondern die 
gleiche Krankheit ist, die wir auch sonst ausserhalb des Wochen- 
bettes mit dem Namen Scharlach begreifen (Orsuausex'), Boxaut). 

Die Krankheit beginnt meist in den ersten Tagen des Wochen- 
bettes. Die Infeetlon erfolgte entweder schon in der Schwanger- 
schaft oder unter der Geburt, Im letzteren Fall müsste man für 
die meisten Erkrankungen eine verkürzte Incubationszeit annelmen. 
Der Verlauf ist ein ähnlicher wie sonst bei Scharlach. Nur ist die 
Angina zuwellen sehr wenig ausgesprochen, Mehrfach ist die hä- 
morrhagische Form im Wochenbett beobachtet, Auch das Auftreten 
schwerer Diarrhoen ist erwähnt. 

Die Diagnose kann anfangs wohl Schwierigkeiten bereiten, 
bis das Exanthem aufblüht,. Eine Verwechselung mit den seltenen 
geptlschen Exanthemen scheint besonders in den früheren Zeiten 
häufig geschehen zu sein. Letztere sind mehr diffus und flüchtig, 
zeigen eine geringe und andersartige Ausbreitung wie der Ausschlag 
beim Scharlach. Indessen fehlt es nicht an Fällen, in welchen die 
Diagnose, ob Scharlach oder septisches Exanthem, Schwierigkeiten 
bereitete‘). 

Die Prognose wird von den meisten Autoren etwas schlechter 
angesehen, wie sonst bei Scharlach, sie ist indess keineswegs eine 
geradezu ungünstige. 

Bei der nicht zu lengnenden gesteigerten Empfänglichkeit der 
Kreissenden und Wöchnerinnen für das Scharlachgit müsste die 
Prophylaxis auf strengste Fernhaltung aller mit Scharlachkranken 
in Berührung gekommenen Personen, Wäsche ete. von Hochschwan- 
geren, Kreissenden und Wöchnerinnen Bedacht nehmen. 

») Arch. f. Gynäk. Bd. 9. 

?) Antreup, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynak. Bd. 25. 





Lungenarterienem! 

Thrombus von den Beekenvenen, weniger hand von 
lis aus. 

Von grösster Bedeutung ist die Prophylaxis. Grössere 
bildungen verrathen sich meist durch eine zur Temperatur im anf- 
fallenden Contrast stehende hohe Pulzfrequenz, für die eine 
andere Erklärung fehlt‘), ferner, aber nicht stets, durch ein Oedem 
und Parästhesien des Schenkels. Diese Anzeichen gebieten sofort 
die Beobachtung der allerstrengsten Ruhe, wie 3, 561 geschildert. 

Die Therapie ist meist machtlos. Man applieirt Sinapismen 
auf die Haut der Brust und sucht durch Exeitantien das erlöschende 
Leben zu unterhalten. Tritt Nachlass der Symptome ein, 
sitengste ruhige Lage geboten, der Ablösung von neuen Ge- 
rinnseln aus der thrombosirten Vene möglichst vorzubeugen. 


3. Die Geisteskrankheiten bei Wöchnerinnen. 


Geisteskrankheiten nach der Geburt können aus der 
Zeit der Schwangerschaft mit in das Wochenbett herübergenommen 
sein, oder sie entstehen erst im eigentlichen Wochenbett (puerperale 
Psychose) oder nach Ablauf desselben während der Lactation (Lae- 
tationspsychose). Nach Krurer's Zusammenstellungen entfallen auf 
1000 Wöchnerinnen 2 Psychosen“), Nur die 2. und 3. Gruppe 
wird hier Gegenstand der Besprechung sein. 

Erblichkeit und psychopathische Anlage scheinen auch bei den 
Geisteskrankheiten der Wöchnerinnen eine hervorragende ätiolo- 
gische Rolle zu spielen. Hierzu tritt als ein wichtiges Moment 
der schwächende Einfluss des Wochenbettes in Verbindung mit der 
Aufregung, dem Schmerz und der Erschöpfung, welche der Geburis- 
act selbst bedingte. In manchen Fällen tritt die Psychose als Nach- 
krankheit der Eklampsie und einer puerperalen Infection auf, 

Die Psychose kann sich unmittelbar unter dem Einfluss der 
Geburt während oder sogleich nach derselben entwickeln. Sie tritt 
dann mit starker Bewusstseinstrübung und Neigung zu impulsiven 
Gewaltacten auf, ist aber meist von ganz kurzer Dauer. Diese Form 
ist die seltenere, 


') Wroer, Vorstass’sche Vorträge. N. F. No. 16. — Sıyorn, Arch. f. 


”) P, Mtcven, Hasdb. d. Gebartah, Bd. 3. 1889, 
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für gute Ernährung der geisteskranken Wöchnerinnen, bis die Ueber- 
siedelung in eine Anstalt erfolgen kann. Das Kind ist stets und 
sogleich von der Brust abzusetzen. Die Ueberwachung der Kranken 
muss eine beständige und sehr peinliche sein, um grössere Excesse 
und die nicht seltenen Selbstmordversuche zu verhüten. Als be- 
rahigende Mittel sind besonders grosse Dosen von Bromkaliunm 
(610 g pro die) und laue, protrahirte Bäder empfehlenswerth. Be- 
sondere Berücksichtigung verdient die Regulirung der Darmthätig- 
keit und namentlich bei Lactationspsychosen die Ernährung der 
Kranken. Nahrungsverweigerung ist unter privaten Verhältnissen 
schwierig zu bekämpfen und erfordert möglichste Beschleunigung 
der Uebersiedelung in eine Anstalt. 
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